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HUITIÈME  SECTION 


PATHOLOGIE    DE  LA   GROSSESSE 


Quoique  soumise  à  des  lois  particulières  qui  déterminent  dans  tout  l'orga- 
nisme de  nombreuses  modifications  (voyez  Tome  I,  Section  ui),  la  grossesse 
est  un  état  physiologique,  et  bon  nombre  de  femmes  ne  se  portent  jamais  aussi 
bien  que  pendant  la  gestation  ;  c'est  donc  à  tort,  nous  l'avons  déjà  fait 
remarquer,  qu'on  a  pu  dire  que  la  grossesse  est  une  maladie  de  neuf  mois 
(voyez  Tome  I,  page  243).  Cependant  la  femme  enceinte  n'est  à  l'abri  d'aucun 
traumatisme^  il  n'y  a  pour  elle  aucune  immunité  contre  les  maladies  qui 
frappent  Fespëce  humaine  ;  elle  est  même  sujette  à  de  nombreuses  indispo- 
sitions, et  les  affections  dont  elle  est  atteinte  prennent  quelquefois,  par  le  fait 
de  la  gestation,  me  importance  plus  grande  que  dans  toute  autre  circons- 
tance ;  de  plus,  elle  est  exposée  à  un  certain  nombre  d'états  morbides  qui  lui 
sont  pro]ms.  On  pourrait  donc,  à  propos  des  maladies  de  la  femme  enceinte, 
passer  en  revue  toute  la  pathologie,  mais  une  pareille  entreprise  nous-  entraî- 
nerait au  delà  de  notre  but;  auisi  nous  bornerons-nous  à  étudier,  d'une 
part,  les  étata-pathologiques  qui  ont  une  influence  évidente  sur  la  grossesse 
ou  qui,  par  réciproque,  sont  notablement  modifiés  par  elle,  et,  d'autre  part, 
ceux  qui  sont  propres  à  la  femme  enceinte. 

ImAIlt  ^  L'àMJ  DM  AGtOOaiBMUrTS.  Il  —  i 
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Dans  celle  élude,  nous  tâcherons  de  n'omellre  aucun  fail  importanl  sans 
lomber  dans  des  détails  inutiles  ;  nous  chercherons,  au  contraire,  à  être  concis 
et,  pour  atteindre  ce  but,  nous  avons  pensé  qu'il  convenait  de  mettre  en  tête 
de  chaque  article  ou  de  chaque  paragraphe  un  index  bibliographique  qui  per- 
mettra au  lecteur  de  recourir,  s'il  le  désire,  aux  travaux  originaux.  Cet  index 
établi  par  ordre  chronologique  et  pouvant  en  quelque  sorte  servir  d'historique 
sera  scrupuleusement  exact  et  aussi  succinct  que  possible,  car  nous  n'y  intro- 
duirons aucune  indication  de  seconde  main,  et  nous  en  écarterons  les  publi- 
cations dont  la  lecture  serait,  à  notre  avis,  sans  grand  profit. 

On  est  fort  embarrassé,  quand  on  essaie  de  classer  méthodiquement  les 
maladies  de  la  femme  enceinte,  d'autant  que  plusieurs  d'entre  elles,  quoique 
afférentes  à  la  grossesse,  comme  l'éclampsie,  par  exemple,  ont  au  moins  autant 
d'importance  au  point  de  vue  du  travail  de  l'accouchement,  et  qu'il  y  a  un 
grand  intérêt  clinique  à  les  étudier  avec  la  dystocie.  Suivant  en  cela  l'exemple 
de  la  plupart  de  nos  devanciers,  nous  avons  renvoyé  à  la  dystocie  (Sec- 
lion  ix)  l'élude  de  plusieurs  de  ces  maladies.  Mais  pour  faciliter  les  recherches 
du  lecteur,  une  table  alphabétique  indiquera  d'une  façon  précise  la  place 
occupée  dans  ce  livre  par  la  description  de  toutes  les  maladies  que  nous  y 
aurons  étudiées. 


CHAPITRE  PREMIER 


TRAUMATISME,  OPÉRATIONS,  TUMEURS 


Dans  ce  chapitre,  nous  résumerons  brièvement  ce  qui  est  relatif  au  trau- 
matisme et  aux  tumeurs  chez  la  femme  enceinte,  et  nous  dirons  quelle  part 
îl  convient  de  faire  à  l'intervention  ou  à  l'abstention  chirurgicale. 

Pendant  la  gestation,  le  globe  utérin  est  d'autiint  plus  exposé  aux  différents 
trauniatismes  (jue  la  grossesse  est  plus  avancée  :  Tantôt  Tutérus  se  déchire 
sous  l'influence  d'un  choc  ou  d'une  pression,  et  même  spontanément;  tantôt 
il  est  blessé  accidentellement,  ou  intéressé  pendant  une  opération  chirurgicale. 
Mais  tous  ces  traumatismes  rentrent  dans  la  description  des  ruptures  ou  «les 
déchirures  de  l'utérus  et  nous  y  renvoyons  le  lecteur  (voyez  Dystocie).  Nous  ne 
nous  occuperons  donc  ici  que  des  différents  traumatismes  qui  n'atteignent  pas 
le  globe  utérin,  et  nous  consacrerons  aux  fractures  un  paragraphe  spécial. 

Quant  au  traumatisme  du  fœtus  pendant  la  vie  intra-utérine,  on  le  trou- 
vera décrit  plus  loin,  au  chapitre  xviii. 
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§  1.  —  Traumatisme  et  opérations   chez  la  femme  enceinte. 


Bibliographie,  —  Bérard.  BuII.  do  la  Société  analomique,  t.  XV,  p.  47,  1840.  — 
Valette  (de  Lyon).  De  la  grossesse  considérée  comme  contre-indication  des  grandes 
opérations  (llS6ij  et  Clinique  chirurgicale  1875, p.  674-096.  —  Verneuil.  Congrès  médi- 
cal international  fie  Paris,  1867,  p.  287.  —  Gazette  hebdomadaire,  1870,  p.  1U8.  — 
Congrès  de  Gg^cvo,  1877.  —Revue  mcnsucllo,  1877, n'  7,  p^î)3à513et  n*8,  p.TiOS  à6i3. 

—  E.  Petit.  De  la  grossesse  dans   ses  rapports  avec  le  traumatisme.  Th.  Paris,  1870. 

—  Société  de  Médecine  de  Lyon,  décembre  1871,  tn  Lyon  médical,  n'du  18  février  187:i, 
p.  255^.  —  Bulletins  de  la  Société  de  Chirurgie,  187^2,  p.  117  à  120.— Cormllo.n'.  Drs 
accidents  des  plaies  pendant  la  grossesse  et  l'état  puerpéral.  Th.  Piris,  1872.  — 
Massot.  De  rinfluence  du  traumatisme  sur  la  grossesse.  Th.  Paris,  1873.  —  CoKRAbi. 
DcirOstetricia  in  Italia,  p.  974, 1874.— Meissnkr.  Archiv  fiir  Gynœkulogie,Bd.  V,  p.  ItU). 

—  CoHNSTEiN.  Volkmann's  Sammlung,  n»  59.  —  Guéniot.  Grossesse  et  trauniatisnic 
Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris,  1876.  —  Belin.  Archives  do 
Tocologie,  1878,  p.  488.  —  Corey.  Centralbiutt  fur  Gynaikologic,  1879,  p.  380.  — 
WI5CKBL.  Ccntralblatt  fur  Gynœk.,  1882,  p.  110.  —  Billroth.  Centralblatt  fur  Gyna^ko- 
logie,  1882,  p.  396.  —  P.  Mundé.  American  Journal  of  Obstetrics,  1882,  p.'  912  vi 
f^uivantes.  —  Verneuil.  Encyc.  chirurg.,  t.  I,  1883.  —  Tourmente.  Th.  de  Paris,  1883. 

—  Ch.  Meg^t.  —  Annales  de  Gynécologie,  t.  \X,  p.  269,  1883.  —  Matthew  D.  Mann. 
Transactions  of  the  Americ.  Gyuec.  Society,  toi.  vu,  p.  340,  1883.  —  Société  de  Chi- 
rurgie, 16  Juillet  f684. 

Lorsqu'un  traumatisme  accidentel  survient  chez  une  femme  enceinte,  ou 
qu'une  opération  est  pratiquée  pendant  la  grossesse,  quelles  sont  les  consé* 
quences  qui  peuvent  en  résulter?  Ces  questions  ont  été  dans  ces  dernières 
années,  particulièrement  en  France,  Fobjet  de  nombreux  mémoires  et  de 
longues  discussions.  En  1840,  Bérard  attirait  pour  la  première  fois  devant  la 
Société  anatomique  Tattention  sur  les  accidents  qui  peuvent  compliquer  les 
opérations  pendant  la  grossesse.  Cette  question  fut  plus  tard  (18G4)  étudiée 
par  Valette,  de  Lyon,  dans  un  travail  dont  la  principale  conclusion  était  ainsi 
formulée  :  Les  grandes  opérations  peuvent  ôlre  très  bien  supportées  par  les 
femmes  enceintes.  En  1807,  puis  en  1870,  le  même  sujet  fut  traité  par  Ver- 
neuil qui  montra  quels  accidents,  aussi  graves  qu'imprévus,  peuvent  être  la 
conséquence  des  opérations  pratiquées  sur  les  femmes  grosses,  el  en  opposi- 
tion avec  Valette  il  disait  :  «  A  moins  d'urgence  extrême  il  ne  faut  soumettre 
les  femmes  enceintes  à  aucune  opération  si  minime  qu'elle  soit,  surtout  si 
l'action  chirurgicale  porte  sur  la  sphère  génitale.  »  La  Société  de  médecine  de 
Lyon  (1871),  la  Sociélé  de  Chirurgie  (1872  el  1870)  avec  Verneuil,  Tarnier, 
Depaul,  Blol,  Trélat,  Le  Fort,  Guéniot,  etc.,  le  Congrès  de  Genève  (1877)  ont 
discuté  cette  question;  elle  a  été  également  traitée  par  J.  Coniillon  (1872), 
par  Massot,  un  défenseur  des  idées  de  Valette,  par  Meissner,  Cohnstcin  (1873), 
Winckel,  Billroth,  P.  Mmidé  (1882),  etc. 

Tmvnuitliinie  accMentcL —  Il  faut  distinguer  dans  les  traumatisnies  :  ceux 
qui  sont  simples  et  siègent  sur  les  diverses  parties  du  corps  en  dehors  des 
organes  génitaux,  ceux  qui  portent  sur  la  zone  génitale,  et  ceux  ipii  sont 
suivis  de  complications. 
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Les  Iratimatismes  simples,  même  lorsqu'ils  sont  considérables,  peuTcnl  ne 
pas  être  suivis  d'avortement  :  on  a  vu  chez  des  femmes  enceintes  la  grossesse 
continuer  r^^iëremcut  son  cours  après  des  chutes  d'un  lieu  élevé,  malgré 
l'existence  de  fractures,  lUidgré  des  plaies  pénétrantes  de  l'abdomen  par  un 
coup  de  couteau  (Belîn),  un  coup  de  fourche,  un  coup  3e  corne  (Corej),  etc. 
La  guérison,  à  la  suite  de  ces  Iraumatismes,  est  survenue  sans  présenter  en 
général  rien  de  particulier. 

Les  Iraumali^mes  portant  sur  la  zone  génitale  peuvent  n'être  pas  suivis 
d'accidents,  mais  ils  eiiposent  davantage  aux  hémorrhagies  et  à  l'expulsion 
prématurée  du  produit  de  conception.  Nous  verrons  plus  tard  que,  par  -suite 
des  modilications  survenues  dans  l'appareil  circulatoire,  les  lésions  atteignant 
les  membres  inférieurs  ne  sont  pas  non  plus,  en  général,  sans  gravité  (voyez 
Varices,  cliap.  VI), 

Mais  si  des  complications  aun'iennenl  à  la  suite  du  traumatisme  {érysi- 
pèle,  lymphangite,  phlegmon,  etc.),  l'avorlemenl  est  rrêrpieinnienl  observé. 

OpéraUona.  —  Il  en  esl  à  peu  près  de  même  pour  le  traumatisme  chirur- 
gical :  toutes  sortes  d'opérations  ont  été  pratiquées  pendîint  la  grossesse  ;  on 
a  pu  amputer  le  col  de  l'utérus  sans  inconténient  chez  des  femmes  dont 
l'état  de  gravidilé  avait  été  ou  sonpïonné  ou  reconnu  (vojez  Cancer);  on  a 
pratiqué  avec  succès  l'ovariotomie,  on  a  même  enj^vé  des  libromes  déve- 
loppés sur  la  paroi  de  l'utérus  (Schrœder),  sans  que  la  grossesse  fût  troublée  ; 
cependant,  on  a  vu  aussi  des  opérations  considérées  comme  très  bénignes  et 
ne  portant  pas  sur  la  zone  génitale  déterminer  l'avortemenl  et  des  accidents 
mortels.  Là  encore  les  complications,  les  accidents  inflammatoires  jouent  un 
râle  très  grand.  Cohnslein  dit  que,  si,  après  les  opérations  chirurgicales  ou  tes 
Iraumatismes  accidentels,  la  grossesse  arrive  à  terme  plus  souvent  quelle 
ii'est  interrompue  (5i,5  0/0),  il  existe  cependant  quelques  iircons|ance'% 
qui  paraissent  favoriser  l'avortement,  ce  sont  certaines  époques  de  la  gros 
sesse,  le  siège  de  l'opération,  les  dilScultés  opératoires' et  l'étendue  de  Ii 
plaie,  les  grossesses  multiples. 

1°  Epoque  de  la  grossfsse.  —  Au  troisième  et  au  quatrième  mois,  l'avorte- 
meut  prédominerait  ;  au  cinquième,  au  sixième  et  surtout  au  septième  mois, 
la  grossesse  continuerait  le  plus  souvent  ;  au  huitième  mois  on  a  vu  assez 
fréquemment  l'expulsion  prémutui'ée  du  produit  de  conception  et  moins  sou- 
vent au  neuvième  mois.  L'opinion  qui  veut  que  plus  la  grossesse  est  avançât 
moins  les  opérations  sont  dangereuses,  aurait  donc  besoin  d'un  correctif. 

2"  Si^ge  de  l'opération.  —  Le  siège  de  l'opéiation  a  une  notable  impor- 
tance; ainsi,  sur  100  opérations  suivies  45  fois  d'avortement,  on  trouve 
que  32  fois  cet  avortcment  a  été  produit  par  des  opérations  portant  sur  la 
vessie  et  les  organes  génitaux.  Mann  a  d'ailleurs  récemment  insisté  sur  les 
d.Tngers  que  font  courir  à  lu  femme  enceinte  les  opérations  pratiquées  sur  le 
vagin  et  sur  le  rectum. 

3'  Dif/icullés  opératoires,  étendue  de  la  plaie.  —  Les  difficultés  opéra- 
toires et  l'étendue  ue  la  plaie  agissent  aussi  en  favorisant  l'interruption  de  la 
groysesse. 
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J^  Grossesses  multiples,  —  Enfin,  on  aurait  noté  la  fréquence  beaucoup 
plus  grande  de  Tavortement  dans  les  cas  de  grossesse  multiple. 

CoadasloBs.  —  Etant  donné  des  faits  et  des  résultats^  si  divers,  les  uns 
heureux,  les  autres  malheureux,  il  est  certain  qu'en  ce  qui  concerne  le  trau- 
matisme et  les  opérations,  on  ne  doit  pas  porter  un  pronostic  fatalement 
grave,  mais  il  faut  s'efforcer  d'éloigner  toute  complication,  tout  accident  in- 
flammatoirey  et  grâce  aux  procédés  antiseptiques  ce  résultat  est  aujourd'hui 
plus  facilement  obtenu  qu^autrefois.  En  ce  qui  concerne  les  interventions 
chirurgicales,  il  est  prudent  de  se  rattacher  à  la  conclusion  de  Verneuil, 
acceptée  par  la  plupart  des  membres  de  la  Société  de  Chirurgie  :  A  moins 
d'urgence  extrême,  il  ne  faut  soumettre  les  femmes  enceintes  à  aucune  opé- 
ration si  minime  qu'elle  soit,  surtout  si  l'action  chirurgicale  porte  sur  la  zone 
génitale  ou  sur  les  membres  inférieurs.  Si  donc  il  n'y  a  pas  urgence,  si  la  vie 
de  la  femme  n'est  pas  en  danger,  on  devra  attendre  non  seulement  que  Tac- 
coucheniént  soit  terminé,  mais  que  la  période  puerpérale  soit  passée,  et 
celle-ci  peut  être  considérée  comme  ayant  une  durée  de  trois  mois  au  mini- 
mum, puisque  l'involution  utérine  n'est  complète  qu'après  ce  délai  (voyez 
Tome  I,  page  754).  S'il  est  absolument  nécessaire  d'intervenir  (voir  pour  les 
cas  partionliers  les  articles  cancer  du  col,  kystes  de  l'ovaire,  tumeurs  fibreuses, 
hernies,  etc.)  on  devra  prendre  toutes  les  précautions  antiseptiques  possibles 
pour  qu'aucune  complication  ne  survienne,  car  les  complications  paraissent 
être  souvent  la  cause  de  l'expulsion  prématurée  du  produit  de  conception. 


S  2.  —  Des   fractures  pendant  la  grossesse. 


Bibliographie.  —  Fabrice  de  Hilden.  Opéra,  1682,  cent.  V,  obsenat.  87  ;  cent.  VI, 
obtenrai.  68.  —  Mauriceau,  Paris  1721,  t.  II,  observât.  242,  p.  198.  —  Ed.  Alanson,  de 
LirerpooL  Médical  observât,  and  inqu.  by  a  Society  of  Phys.  London,  1772,  t.  IV,  ob- 
servât. 37,  p.  410.  —  Lepiez.  Observ.  relative  à  Tinflucnce  de  la  grossesse  sur  le  travail 

'  de  consolidation  des  os;  Journal  de  chir.  de  Malgaignc,  t.  III,  1845, p.  61.  —  Malgaigne. 
Traité  des  fractures,  1847.  —  Dupuy.  Journal  de  médecine.  Bordeaux,  1853,  p.  139. 
—  GraLT.  Handbuch  der  Lehre  von  den  Knochenbruchen.  Berlin,   1862.  —   Oluer. 

^  Traité  expérimental  et  clinique  de  la  régénération  des  os  et  de  la  production  artificielle 
du  tissu  osseux.  Paris  1867,  t.  I,  p.  229.  —  Perrin.  Article  Cal  ;  Dictionnaire  encyclopé- 
dique, 1*^  série,  t.  XI,  p.  586. 

On  trouve  dans  la  science  un  assez  grand  nombre  d^obser\'ations  de  frac- 
Jures  chez  les  femmes  enceintes,  sans  que  la  grossesse  ait  été  troublée,  sans 
que  la  consolidation  des  os  ait  été  retardée  ;  aussi  la  plupart  des  auteurs, 
panni  lesquels  nous  citerons  Mauriceau,  Gurlt,  Malgaigne,  Perrin,  pensent-ils 
que  la  grossesse  n'a  aucune  influence  sur  la  formation  du  cal.  Cette  opinion 
a  même  été  corroborée  par  les  recherches  expérimentales  d'Ollier  sur  les 
animaux,  mais  elle  nous  paraît  trop  absolue,  et  nous  nous  rangerons  du  côté 
des  contradicteurs. 

En  efiet,  aux  nombreuses  observations  de  fractures  dans  lesquelles  la  for- 
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ination  du  cal  a  été  régulière,  on  peut  opposer  quelques  cas  dans  lesquels 
il  n'y  a  pas  eu  de  consolidation.  On  ne  manque  pas,  il  est  vrai,  d'objecter  que 
ce  défaut  de  consolidation  n'est  pas  particulier  aux  femines  enceintes,  qu'on 
l'observe  au  contraire  chez  d'autres  blessés  et  que  par  conséquent  il  ne 
prouve  rien.  A  cela,  nous  répondrons  que  dans  plusieurs  observations  (Fabrice 
(le  Hilden,  Alanson,  Lepiez,  Dupuy,  etc.),  la  consolidation  ne  s'est  point 
faite  tant  que  la  grossesse  a  duré  et  qu'elle  s'est  opérée  régulièrement 
aussitôt  après  l'accouchement.  Ces  derniers  faits  nous  semblent  démonsU*a- 
tifs  ;  aussi  nous  partageons  l'avis  de  Cazeaux  quand  il  dit  que  la  grossesse 
peut  suspendre  le  travail  de  consolidation  des  fractures  :  «  Alanson  cite  un 
cas  curieux  :  une  femme  se  fractura  le  tibia  au  second  mois  de  la  grossesse  ; 
pendant  les  sept  mois  qui  suivirent,  la  consolidation  ne  fit  aucun  progrès. 
Neuf  semaines  après  l'accouchement,  le  cal  avait  assez  de  solidité  pour  qu'elle 
pût  se  promener.  Ce  qui  démontre  qu'aucun  vice  de  constitution  ne  pouvait 
être  invoqué  pour  retarder  ainsi  la  guérison  de  cette  fracture,  c^est  que,  trois 
mois  avant  la  grossesse,  cette  femme  avait  été  promptement  guérie  d'une 
fracture  de  cuisse.  Mon  ami  le  D'  Fournier  cite  trois  cas  analogues  empruntés 
h  la  clinique  de  Dupuytren  ;  dans  tous  les  trois,  la  consolidation  ne  fit  aucun 
progrès  avant  l'accouchement  et  fut  complète  très  promptement  après.  » 
(Cazeaux,  7®  édition,  p.  447). 


S  3.  —  Tumeurs   diverses. 


Bibliographie,  —  Molluscum.  —  Budin.  Rcvuc  photographique  des  Hôpitaux,  187i 
p.  âîf3  et  215  —  Dk  Castro  Jobim.    Des  tumeurs  bénignes  pendant  la  grossesse  et  do 
leur  traitement.  Th.  Paris,  1881.  —  P.  Mundê.  Amer.  Journ.  of  Obst.  1882,  t.  XV,  p.  913. 

Epulis.  — P.  B\R.  Annales  de  Gynécologie,  1881,  t.  XVI,  p.  81.  —  E.  GBAssi.  An- 
nales do  Gynécologie,  1881,  t.  XVÏ,  p.  213. 

Tumeurs  âbro-plastiques,  —  Tarnier.  Bulletins  de  la  Société  de  Chirurgie, 
Mars  1872.  —  Neugebauer.  Prager  Vicrtcljahrs.  Bd.  II,  p.  59,  1877. 

Tumeurs  des  paupières. — Koechling.  Horn'sArchiv  1835,  septembre,  octobre.  — 
Win«:kel.  Monatsch.  f.  Geburtskunde,  Bd.  XIX,  p.  261. 

Tumeurs  anévrysmales.  —  Heine.  Schmidt's  Jahrbucher,  1870,  p.  69.  —  Léon 
Labbê.  Bulletins  de  la  Société  de  Chirurgie,  1872,  p.  105-119  et  496. 


Parmi  les  tumeurs  qu'on  observe  cliez  la  femme  enceinte,  on  pourrait  dis- 
tinguer celles  qui  existaient  avant  la  fécondation  de  celles  qui  naissent  pen- 
dant la  gestation  et  sous  son  influence,  mais  il  est  à  remarquer  que  l'action 
de  la  grossesse  est  à  peu  près  la  même  sur  les  unes  et  sur  les  autres,  et 
([u'elles  donnent  généralement  lieu  aux  mêmes  indications  pour  la  conduite 
à  tenir. 

Lorsque  cliez  une  femme  il  existe  une  ou  plusieurs  tumeurs,  il  n'est  pas 
rare  de  les  voir  s'accroître  sous  Finfluence  de  la  grossesse,  surtout  lors- 
^lu'elles  sont  de  nature  vasculaire. 

Nous  verrons  plus  tard  ce  que  peuvent  devenir  les  fibromes  de  ruténis,  les 
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kystes  de  l'ovaire  et  les  végétations  ;  mais  outre  ces  tumeurs  qui  se  déve- 
loppent aux  dépens  des  organes  génitaux  ou  dans  leur  voisinage  (voyez 
chapitres  XIH,  XIV  et  XV),  celles  qui  ont  leur  siège  en  d^autres  parties  de 
Torganisme  peuvent  aussi  subir  des  modifications  importantes. . 

Budin  a  rapporté  l'observation  d'une  femme  chez  laquelle  un  molluscum 
de  la  fesse  avait  acquis  pendant  la  grossesse  un  volume  presque  double  de 
celui  qu'il  présentait  auparavant.  Jobim  a  cité  le  cas  d'une  femme  parvenue 
à  l'époque  de  la  ménopause  et  chez  laquelle  il  existait  un  molluscum  du 
sein  :  deux  fois  le  développement  anormal  de  ce  molluscum  lui  fit  penser 
qu'elle  était  devenue  enceinte,  alors  qu'elle  ne  pouvait  pas  se  fonder  sur 
la  disparition  des  règles.  Bar  et  Grassi  ont  signalé  des  épulis,  Tarnier  et 
Neugebauer  des  tumeurs  fibro-plastiques,  Kœchling  et  Winckel  des  tumeurs 
des  paupières,  Heine  et  Léon  Labbé  des  tumeurs  anévrysmales  qui  pendant 
la  gestation  ont  pris  un  développement  considérable  et  parfois  même  inquiétant. 

PmvBostic  et  TndteneBt.  —  Les  tumeurs,  qui  s'hypertrophient  ou  qui 
naissent  sous  l'influence  de  la  grossesse,  diminuent  souvent  ou  disparaissent 
même  après  l'accouchement;  celles  qui  existaient  avant  la  gestation,  re- 
viennent quelquefois  à  leurs  dimensions  primitives.  Il  faut  donc  savoir  attendre 
et  s'abstenir  de  toute  intervention  chirurgicale,  à  moins  d'indication  pressante. 

Lorsqu'une  jeune  fdle  est  atteinte  d'une  tumeur  de  la  zone  génitale,  le 
médecin  est  quelquefois  interrogé  par  la  famille  pour  savoir  si  le  maiiiige 
et  une  grossesse  n'auraient  pas  d'inconvénient.  La  question  est  souvent  embar- 
rassante ;  cependant,  dans  un  cas  de  ce  genre,  où  il  s'agissait  d'une  énorme 
tumeur  érectile  veineuse  de  la  fesse  et  du  haut  de  la  cuisse,  Tarnier  dé(*on- 
seilla  nettement  le  mariage  en  se  fondant  sur  le  siège  de  la  tumeur  et  sur  sa 
nature,  car  les  veines  de  la  zone  génitale  et  des  membres  inférieurs,  ont  une 
grande  tendance  à  s'hypertrophier  et  à  se  dilater  pendant  la  grossesse  (voyez 
T.  I,  p.  250).  Nous  avons  récemment  observé  un  fait  clinique  qui  corrobore 
cette  manière  de  voir. 


{  4.  —  Hypertrophie   et  inflammation  de  la  glande  thyroïde. 


Bibliographie,  —  J.-L.  Petit.  Traité  dos  maladies  chirurgicales.  Paris,  1770,  t.  I,  p.  225. 
—  D'OtTREPoîrr.  Gcmeins-deutschn  Zoitschr.  f.  Geburlskunde,  Bd.  m,  p.  445,  1828.  --- 
>'.  GuiLLOT.  Arch.gén.méd. S^sério,!.  \VI,  p.  513, 18G0. —  Hecker.  Monatsscli.  f.  Gohurtsk. 
Bd.  XXVH,p.  169, 1866.  —  Tarnier  oICazealx.  8''  «'-dit.  1870,  p. i50.  —A.  Ollivier.  Arch. 
jçén.  de  méd.,1873. —  Lawson  Tait.  The  obstétrical  Journal,  1875,  p.  203.  —  J.  Veit. 
Berliner  Klin.  Wochensch.,  1877,  p.  417.  —  Pastriot.  Ktudc  sur  le  goitre  dépendant 
de  la  grossesse  et  de  raccouchenient.  Thèse  de  Paris,  1876.  —  Edw.  Jenks.  Amer. 
Journal  of  Obstetrics,  1881,  p.  1.  —  Horwitz.  Petersburger  mod.  Zoitsrh.  n.  f.  III, 
p.  472.  —  H.  W.  Freund.  Die  Beziehungen  der  Schilddriise  zu  den  weiblichen  Gescldc- 
clitsorganeii,  Inaug.  Disscrtatio,  Strasb.,  1882. 


Parmi  les  tumeurs  développées  en  dehors  des  organes  génitaux,  celles  qui 
ont  le  plus  attiré  Tattention^  sont  les  tumeurs  de  la  glande  thyroïde.  On  avait 
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signalé  depuis  longlemps  l'augmentallon  du  corpsthyroïdechezles  femmes  qui 
accouchaient,  augmentation  récemment  mesurée  par  H,  W.  Freund,  mais  on 
la  considérai!  comme  la  conséquence  des  eiïorts  faits  pendant  le  travail;  il  n'est 
pas  rare  cependant  de  voir  la  glande  thyroïde  s'hyperlrophier  pendant  la 
grossesse.  Habituellement  cette  hypertrophie  est  peu  considérable  et  ne  pro- 
duit aucune  gène;  toutefois  quelques  femmes  se  plaignent  de  voir  leur 
cou  grossir  et  se  déformer.  Cette  augmentation  de  volume  du  corps  thyroïde 
peut  diminuer  après  l'accouchement,  mais  il  est  exceptionnel  qu'elle  disparaisse 
complètement.  Aux  renseignements  que  nous  possédions  déjà,  Lawson  Tait 
en  a  ajouté  d'autres  qu'il  a  recueillis  à  Birmingham  :  Sur  douze  observations, 
le  goitre  est  toujours,  excepté  dans  un  cas,  apparu  après  une  ou  plusieurs  gros- 
sesses ;  tanlâl  il  persistait  après  la  délivrance,  tantôt  il  disparaissait  et  repa- 
raissait en  augmentant  toujours  de  volume  dans  les  grossesses  suivantes. 
Lawson  Tait  aurait  remarqué  une  tendance  aux  hémorrhagies  utérines  après 
l'accouchement  et,  dans  beaucoup  de  cas,  il  y  aurait  eu  des  fausses  couches 
consécutives  au  développement  du  goitre.  J.  Veit  aurait  vu  une  mère  goitreuse 
donner  naissance  successivement  à  deux  enfants  atteints  de  goitre. 

L'hypertrophie  du  corps  thyroïde  peut,  dans  quelques  cas  fort  rares,  fléter- 
miner  des  accidents  plus  graves.  Natalis  Guillot  a  montré  que  l'hypertrophie 
pouvait  continuer  après  l'accouchement,  et,  dans  deux  cas  qu'il  a  rapportés,  les 
malades  ont  fini  par  succomber.  C'est  pendant  la  grossesse  même  que  Tarnier 
a  vu  des  accidents  de  sulTocation  survenir  comme  conséquence  d'une  véri- 
table hypertrophie  aigué.  a  En  18G1,  dit-il,  j'ai  observé  le  fait  suivant  à 
l'hôpital  des  Cliniques.  Une  primipare,  goitreuse  depuis  longtemps,  vil  la  tu- 
meur du  cou  faire  de  rapides  progrès  pendant  sa  grossesse.  Au  sixième  mois, 
la  respiration  devint  très  difficile  et  de  véritables  accès  de  sulTocation  l'ame- 
nèrent à  l'hôpital.  Les  accidents  étaient  si  menaçants  à  la  fin  du  huitième 
qu'on  fut  obligé  de  provoquer  l'accouchement  prématuré.  Quelques  heures 
après  l'accouchement,  la  malade  mounit  dans  un  accès  de  suffocation.  Mon 
ami  le  Docteur  Tillau\,  alors  prosecteur  de  la  Faculté,  voulut  bien  se  charger 
de  la  dissection  de  la  tumeur  et  constata  que  la  glande  thyroïde  hypertrophiée 
comprimait  la  trachée,  n  D'OuIrepont,  ilecker,  ont  rapporté  des  faits  du 
même  genre.  lionvitz  (de  Saint-Pétersbourg)  a  vu  une  femme  mourir  subite- 
ment au  huitième  mois  de  la  grossesse  ;  Freund  a  di1,  au  huitième  mois  éga- 
lement, provoquer  l'accouchement.  D'autres  fois,  le  corps  thyroïde  hypertrophié 
-s'enflamme  et  donne  lieu  à  un  abcès  qui  suppure  pendant  longlemps  (Taniier). 
Lorsque  l'hypertrophie  est  chronique,  simple,  et  ne  détermine  pas  d'accî- 
deiils,  il  n'y  a  pas  à  intervenir.  Lawson  Tait  dit  que  les  hémorrhagies  nul 
été  diminuées  par  l'emploi  de  sels  de  potassium,  chlorate  de  potasse  et  sur- 
tout bromure  de  potassium.  Dans  le  cas  où  il  y  aurait  menace  de  sufTocalion 
par  déveliippemenl  rapide  de  la  tumeur,  l'accouchement  prématuré  artificiel 
ou  ravorlemeiil  provoqué  serait  indiqué,  et  même  la  question  de  l'oppor- 
tu'nilé  de  la  trachéotomie  s'imposerait. 
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I  5.  ~  Goitre    exophtaloiique. 


Bibliographie.  —  Trousseau.  Union  méd.,  1860,  t.  viii,  p.  i37  et  Clinique  médicale, 
t.  Il,  p.  526  et  suiv.,  3*  édition,  1862.  —  Charcot.  Gazette  hebd.,  1862,  p.  563.  — 
CORLIEU.  Gazette  des  Hôpitaux,  1863,  p.  125.  —  F.  Benicke.  Zeitsch.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
Bd.  I,  p.  40,  1877.  —  H.-W.  Freund,  Inaug.  Dissertatio,  Strasb.,  1882. 


D*après  quelques  observations,  la  grossesse  semblerait  avoir  sur  la  maladie 
de  Basedow  une  action  absolument  différente  de  celle  qu'elle  exerce  sur  le 
goitre.  Parlant  d'une  femme  qu'il  avait  vue  en  consultation  avec  le  professeur 
TrousseaUyM.  Charcot  écrivait  (1862)  :  «  Nous  fondant  en  outre  sur  nos  obser- 
vations personnelles,  nous  laissâmes  entrevoir  que  le  développement  d'une 
grossesse  n^était  pas  à  redouter  dans  les  circonstances  actuelles  ;  qu'il  était 
même  désirable  et  aurait  vraisemblablement  pour  effet  d'aider  puissamment 
à  Taction  des  remèdes,  to 

La  malade  devint  en  effet  enceinte  et  dès  le  début  de  la  grossesse,  coïnci- 
dant avec  elle,  on  nota  une  amélioration  «  véritablement  surprenante  ».  La 
grossesse  parvint  à  son  terme  sans  encombre  et,  pendant  les  cinq  derniers 
mois  de  sa  durée,  l'amendement  qui  s'était  prononcé  au  début  se  maintint. 
L^accouchement  n'a  rien  présenté  de  particulier;  les  suites  de  couches  ont 
été  heureuses  et  la  santé  a  continué  à  se  raffermir. 

Tamier  a  vu  deux  faits  analogues  ;  dans  l'un  d'eux  il  s'agissait  d'une  dame 
russe,  névropathe  et  rhumatisante,  soignée  par  Charcot  et  Féré,  et  sur  laquelle 
il  a  pris  la  note  suivante  :  M"°  de  P.  est  depuis  longtemps  atteinte  de  goitre 
exophthalmique  qui  a  diminué  pendant  le  cours  de  quatre  grossesses  anté- 
rieures. Aujourd'hui  M™®  de  P.  est  enceinte  pour  la  cinquième  fois;  la 
grossesse  actuelle  est  de  7  mois,  et  le  goitre  exophthalmique  a  encore  nota- 
blement diminué,  mais  il  est  survenu  un  œdème  considérable  avec  albuminu- 
rie. Œdème  et  albuminurie  ont  d'ailleurs  été  heureusement  traités  par  le 
régime  lacté  (mai  1884). 

Cependant  il  n'en  serait  paa  toujours  ainsi,  car  à  propos  d'une  malade  qu'il  a 
vue  en  mai  1866,  Trousseau  dit  :  «  Chez  cette  dame,  qui  était  atteinte  d'une 
maladie  de  Graves  extrêmement  bien  caractérisée,  il  y  avait  cela  de  remar- 
quable que  les  accidents  avaient  commencé  le  premier  mois  de  la  grossesse 
et  avaient  été  croissant  durant  la  gestation.  Après  l'accouchement  seulement, 
Pamélioration  a  commencé  sous  l'influence  du  fer  et  de  la  digitale.  »  Chez  une 
femme  vue  par  F.  Benicke  la  grossesse  avait  déterminé  une  aggravation  de 
symptômes. 

Tout  récemment  enfm,  Freund  a  rapporté  une  observation  prise  à  la  Cli- 
nique de  Strasbourg  :  il  s'agissait  d'une  femme  de  trente  ans,  enceinte  pour 
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la  troisième  fois  ;  le  goitre  avait  apparu  pendant  la  première  grossesse,  il  n'a- 
vait donné  lieu  à  aucun  autre  symptôme  et  avait  disparu  cinq  semaines  après 
l'accouchement.  Dans  la  deuxième  grossesse  on  n'avait  rien  noté  de  sem- 
blable. Dans  la  troisième  grossesse  l'état  avait  été  normal  jusqu'au  septième 
mois,  époque  où  étaient  survenus  de  très  forts  battements  de  cœur  et  des  sen- 
sations de  faiblesse.  Le  goitre  augmenta,  la  circonférence  du  cou  mesurait 
40  centimètres,  la  respiration  devint  difficile  et  l'exophthalmie  notable;  les  bat- 
tements du  cœur  étaient  au  nombre  de  108  par  minute,  la  mamelle  gauche  était 
soulevée.  Pendant  le  travail,  les  phénomènes  s'accentuèrent  encore,  les  bat- 
tements du  cœur  furent  plus  fréquents,  la  circonférence  du  cou  atteignit 
43  centimètres.  Il  y  eut  44  à  45  respirations  par  minute,  les  globes  oculaires 
firent  une  saillie  plus  marquée.  L'accouchement  fut  rapide  et  normal  ;  le 
troisième  jour  après  la  délivrance  la  malade  était  à  peine  reconnaissable,  le 
goitre  avait  diminué,  il  n'y  avait  plus  d'exophthalmie,  les  battements  du  cœur 
étaient  seulement  encore  un  peu  accélérés. 

Si  donc,  dans  certains  faits,  la  grossesse  a  eu  sur  la  maladie  de  Basedow 
une  action  favorable,  il  faut  ne  pas  oublier  qu'il  est  loin  d'en  être  constam- 
ment ainsi. 


CHAPITRE    II 


MALADIES    GÉNÉRALES  ET  FÉBRILES 


Les  maladies  générales  et  fébriles  qui  surviennent  pendant  la  grossesse, 
indépendamment  des  risques  qu'elles  font  courir  à  la  femme  enceinte, 
peuvent  encore  mettre  en  danger  la  vie  du  fœtus  contenu  dans  la  cavité  uté- 
rine et  provoquer  l'avortement  ou  l'accouchement  prématuré.  Pour  bien 
comprendre  ces  faits,  à  côté  des  diverses  altérations  du  sang  et  de  Fenipoi- 
sonnement  qui  peuvent  dans  certains  cas  être  transmis  de  la  mère  au  fœtus, 
il  faut  faire  intervenir  un  phénomène  qui  paraît  jouer  un  grand  rôle  et  sur 
lequel  on  a  dans  ces  derniers  temps  appelé  l'attention,  c'est  l'élévation  de  la 
température,  Fhyperthermie,  que  nous  allons  décrire. 
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ARTICLE  PREMIER 


INFLUENCE  DE  L*HYPERTHERMIE  MATERNELLE  SUR  LE  FOETUS 


Bibliographie.  —  Horl.  Die  GeburtshUiniche  Exploration,  t.  I,  p.  85  à  90.  Halle,  1833. 
~  Hcicm.  Monatss.  f.  Geburts.,  Bd.  XV11I,  Supplementhcfl,  p.  23  à  C7,  1861.  — 
FiEDLER.  Archiv  dcr  Heilkunde,  p.  265  à  270,  1862.  —  Kaminski.  Deutsche  Klinik, 
1866,  p.  424.  —  WmCKEL.  Pathologie  der  Geburt,  p.  1%,  1869.  —  Max  Runge.  Archiv 
fur  Gynsekologic,  Bd.  XII,  p.  16  à  38  et  Bd.  XIII,  p.  123  à  149.  —  Max  Rlnge.  Volk- 
inann'.s  Samnilung,  n*  174,  1879.  —  Vincent.  Influence  de  la  t»>mp6rature  de  la 
mère  sur  la  vie  du  fœtus.  Th.  Paris,  1881.  —  Doléris  et  Doré.  Soc.  de  Biologie, 
Séance  du  21  Juillet  1883.  —  Doré.  Archives  de  tocologie,  1884,  p.  141  et  243.  — 
Ri:vcE.  Archiv  f.  Gynœkologie,  Bd.  XXV,  H.  1,  1884. 


On  sait,  d'une  part,  que  la  mère  communique  sa  chaleur  au  fœtus,  et  que 
relui-ci,  en  vertu  de  sa  chaleur  propre,  a  une  température  supérieure  de 
quelques  dixièmes  de  degré  à  celle  de  la  température  maternelle  (voyez 
l.  I,  p.  426  et  427).  Il  résulte,  d'autre  part,  des  recherches  de  Hohl,  de 
Fiedler,  de  Winckel,  de  Hûter,  etc.,  que  dans  tous  les  cas  où  la  température 
(le  la  mère  s'élève,  les  battements  du  cœur  fœtal  deviennent  plus  fréquents 
(voyez  t.  I,  p.  507). 

Kaminski,  en  observant  des  femmes  atteintes  de  fièvre  typhoïde  pendant 
leur  grossesse  et  dont  la  température  dépassait  40»,  a  noté,  chez  le 
produit  de  conception,  les  phénomènes  morbides  suivants  :  1»  il  y  avait 
une  accélération  très  marquée  des  battements  du  cœur  fœtal,  accélération^pii 
était  proportionnelle  le  plus  souvent  à  l'augmentation  de  la  température  chez 
la  mère  ;  2*  le  fœtus  exécutait  des  mouvements  répétés.  Une  température  de 
42*'  à  42^5  était  absolument  mortelle  pour  l'enfant  lorsqu'elle  persistait  pen- 
dant quelque  temps  ;  le  danger  paraissait  commencer  pour  lui  à  40»  et  aug- 
mentait  au  fur  et  à  mesure  que  la  température  s'élevait.  —  Max  Runge  a  fait 
sur  les  animaux  des  expériences  qui  lui  ont  permis  de  confirmer  les  résultats 
de  Kaminski  :  il  a  montré,  par  exemple,  que  chez  des  lapines  pleines  mises 
dans  une  étuve  chauffée  de  60  à  80  degrés  centigrades,  les  petits  meurent 
lorsque  la  température  vaginale  de  la  mère  est  de  41»  5.  La  mort  arrive  avec 
d'autant  plus  de  certitude  et  d'autant  plus  rapidement  que  cette  température 
agit  plus  longtemps  et  s'élève  davantage.  Aussi  Max  Runge  pense-t-il  que  les 
dangers  courus  par  l'enfant  dans  les  cas  de  maladies  infectieuses  aigiu's 
tiennent  moins  à  l'infection  elle-même  qu'aux  autres  modifications  de  l'orga- 
nisme maternel  consécutives  à  cette  infection. 

Les  expériences  de   Runge  ont  été  critiquées   par  Doléris  et  Doré  qui 
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reprochent  à  cet  auteur  de  n'avoir  pas  reproduit  les  conditions  ordinaires  de 
la  fièvre  avec  ses  rémissions  et  ses  exacerbations.  Aux  expériences  de  Runge 
ils  opposent  d'ailleurs  celles  qu'ils  ont  eux-mêmes  entreprises.  Il  semble 
résulter  de  leurs  recherches  que  si  les  températures  élevées  par  \e  sur- 
chauffage  brusque  et  prolongé  sont  rapidement  mortelles  et  tuent  la  mère  et 
le  fœtus,  il  n'en  est  pas  de  même  lorsque  l'on  procède  autrement  :  «  Une 
température  de  41®,5  à  42®,  disent-ils,  ne  détermine  chez  les  animaux  en 
expérience  aucun  phénomène  morbide  grave  et  n'entraîne  jamais  la  mort  du 
fœtus.  Une  température  de  43  degrés  obtenue  par  un  surchaufTage  lent  et 
progressif  maintenu  pendant  peu  de  temps,  de  façon  à  ce  qu'elle  ne  puisse 
s'élever  davantage,  n'entraîne  pas  non  plus  de  résultats  fâcheux  au  double 
point  de  vue  de  la  marche  de  la  grossesse  et  de  la  vitalité  du  fœtus.  » 

Runge  a  entrepris  de  nouvelles  recherches.  Il  reconnaît  que  le  fœtus  peut 
s'adapter  comme  la  mère  à  une  haute  température  amenée  lentement,  tandis 
que  cette  même  température  produite  rapidement  eût  été  mortelle.  Le  danger 
ne  serait  donc  pas  tant  dans  Télévation  elle-même  de  la  température  que  dans 
la  rapidité  de  l'ascension  de  la  courbe. 

Cependant,  on  doit  veiller  à  ce  que  la  température  chez  les  animaux  en 
expérience  ne  dépasse  pas  pendant  longtemps  42®  et  quelques  dixièmes,  sinon 
on  voit  les  jeunes  succomber  alors  que  l'existence  de  la  mère  n'est  nullement 
compromise.  Les  fœtus  ne  meurent  pas  tous  en  même  temps,  et  la  résistance 
de  chacun  paraît  différente. 

Ajoutons  que  les  observations  de  Kaminski  ont  été  corroborées  par  celles 
de  Vincent,  et  nous  croyons  avoir  eu  l'occasion  d'en  vérifier  la  justesse  en  cli- 
nique. Nous  pensons  donc  que  l'hyperthermie,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dit 
(t.  I,  p.  507),  est  d'autant  plus  redoutable  pour  l'enfant,  que  la  température 
de  la  mère  est  plus  élevée.  Aussi,  pour  nous,  cette  hyperthermie  a  une  cer- 
taine importance  dans  presque  toutes  les  affections  fébriles  parmi  lesquelles 
nous  étudierons  tout  d'abord  les  fièvres  éruptives,  la  fièvre  typhoïde,  le 
typhus,  les  fièvres  intermittentes  et  la  fièvre  propre  aux  femmes  enceintes. 


ARTICLE  II 


FIÈVRES  ÉRUPTIVES 


Nous  passerons  successivement  en  revue  la  variole,  la  rougeole  et  la  scar- 
latine. 


FIÉVflES  ÉRIPTI\ES 


§  1.  -  Variole  et  Varioloïde. 


1 


Bibliographie.  —  Winiam  Tuhnbiill.  Memoîr«or  Ihe  médical  Societjaf  Landon,  1795, 
I.  tV,  p.  365  à  367.  —■  Serres.  Cuntidérntions  nouvelles  sur  la  variole,  etc.  Gitutte 
mCdkale,  1833,  p.  78.  —  Chaicseiu.  De  l'inQuiMice  de  la  variole  »ur  U  groaseiie.  Th. 
Paru,  t847.  —  Charcot,  Comptes  rendm  de  la  Sociétâ  de  Bia]ot;ie.  1851,  p.  3U  cl 
1853.  p.  88.—  Defjlul.  Coniplc*  rendus  de  la  Sociâtd  de  Bialotjii^,  tS53,  p.  9t.  — 
Bourgeois.  Hé  moires  de  l'Académie  de  Médecine,  I8GI,  p. SUtf.  —  HEBTiEirt.  Gazette  des 
Hi'.Vitaui,  numéros  des  19  et  36  mai  I8IU  et  Traité  des  uialadiCB  puerpérales,  p.  1085. 
—  CiaxTUEUiL.  Guette  des  Hôpitaux,  (870,  p.  173.  —  SluDùt.  OUluIrical  Trantac- 
lioai,  London,  vol.  III,  p.  173.—  Bahmes.  Olntetrioil  TranMcliona,  vol.  n,p.  1083.  — 
Lacrkxs.  De   la   variole  du  TieIub.   Tb.   Paria,   18T0.   —  Sedcwici.    Hedical   Times, 

,  1811,  I.  p.  186.  —  LoTH  Maïer.  BoilrœKB  tut  Gcburtshtilfe,  Bd.  Il,  p.  186.  —  Corradi. 
DeH'OitelTÎcia  in  Italia,  1874,  p.  951.  —  V.  M.  Welch.  Philadelphia  médical  Times, 
i  1878  el  Cenlratblatl  filr  Gynckologie,  1878,  p.  531.  —  Jobard.  Influence  de  la 
variule  »ur  la  gro«ie«ie  et  le  produit  de  conception.  Tli.  Paris,  1880.  —  Bartbëleht. 
iiinalea  de  Gjin écologie,  1.  XVI,  p.  85.  —  Desnos.  Société  médicale  des  Hdpilaux, 
-  CNderbill.  Britisb  medioal  Journal,  1BT4,  p.  811.  —  L.  H,  Petit.  Union 
médicale.!»  Dec.  188!,  p.  IIK>7.  —  R.  and  F.  Bahnes.  Syitcm  of  Obg|.,p.4;O.London,  1884. 
Vaccinât  Job.  —  Bollihger.  Volkmanti's  .Saramlung,  n"  116.  —  G.  RtDGEN.  British 
médical  Journal,  1877,  l.l,  p.âS9.  — Bihicebard.  Deuiscbcs  Archiv  flir  Klinisch  Medicin, 
Bd  XXIV.  -  BEna.  Zeitsctinll  flir  Gcb.,  1883,  Bd.  VIII,  p.  1.  —  Thui».  GaiEClta  dngl 
(Hpiloli,   aoat  1883.  —  I.   Ghambrelem.   ThËio   de   Bordeaux,    1882.  —   Straus   et  ■ 

\    CoAHiESLAKIi.  Archive*  de  Pbpiolueic,  1883,  1,  I,  p.  436. 

La  grossesse  parait  augmenter  la  gravité  du  pronoiiUc  daas  les  fièvres  érup- 
l<fifes  :  c'esl  1^  un  poiuti}ueLoIliMuyer<i  parliculièrenienl  mis  en  lumière  pour 
wh  variule.  Après  avoir  prouvé  que  pour  celle  afîeclloii,  la  morlalitê  est  plus 
Ijinnde  dans  le  seie  rémimii  que  dans  le  -sexe  masculin,  il  montre  que  ce  sont  j 
■  ih  groiisesse  el  les  suiles  de  couches  qui  iulluenceiil  et  expliquent  celle  morta- 
tîlé.  II  importe  cependant  d'établir  tout  d'abord  des  distinctions  eutre  la  ■ 
varioloïde  et  la  variule. 

La  «arioloîde  est  bénigne  pour  la  mère,  cbez  laquelle  elle  ne  parait  avoir  J 
jamais  auiené  de  terminaison  fatale  ;  le  plus  liouvent  aussi  elle  permet  à  la  J 
^ro.«sesso  de  continuer  sou  cours,  cependant  Lotb  Mayera  noté  quatre  avorte-  1 
iiients  sur  treole-sept  cas  et  Welch  un  chiffre  plus  considérable:  treize  avor- 
tcments  sur  vingt-six  obsenalions. 

La  variole  peut  être  discrète  ou  coullueute  ;   lorsqu'elle  est  discrète,  l'ex- 
puUioii  prématurée  du  produit  de  conception  n'est  pas  rare,  mais  on  observe 
lubiUielteniëiil  la  guérison  de  la  mère,  même  dans  les  cas  où  l'avortemenl  se 
produit,  —  La  variole  conflueule  serait  au  contraire  beaucoup  plus  grave  : 
Serres  a  vu  23  Tois  l'avortement  sur  27  cas  de  variole  conQuente  ;  Welch 
14  fois  SOT  30.  — Corradi  insiste  sur  ce  fuit  qu'il  existe  cependant  une  différence 
1  «uvant  leï  épidémies,  et  pour  preuve  il  cite  Estelle  qui,  sur  15  remines  prises 
't  variole  même  assez  grave,  a*en  a  vu  qu'une  seule  avorter  el  mourir,  tandis.^ 
nu  l'épidémie  observée  à  Milan  en    1870-~l-7â  presque  toutes  les  i 
s  enceintes  avortèrent,  et  l'on  n'eu  put  sauver  que  5  sur  17. 
,  La  fonae  qui  est  de  beaucoup  la  plus  grave,  est  la  forme  hémorrbagiquev 
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file  semble  presque  ratoleineiil  morlelle  (Lolli  Maycr  t^  iiiorls  sur  13  cas). 
Elle  Murvienûrail  ••urloul  loi-aque  l'avortemeiit  aurait  eu  lieu  au  début  de  la 
lièvre  éruplive  Danb  Lf  la--,  comme  dans  ceux  de  variole  coiiOuenle,  il  peul 
arriver  que  la  femme  suLtomlie  avant  qu'il  y  ail  eu  expulsion  liu  fœtus,  i>[ 
celuiH^i  a  éié  trouvé  mort  lorsqii'ou  a  pratiqué  l'opération  (.ésariemie  ^Vallorla 
ç'ité  par  Corradi). 

Si  les  dangers  courus  par  la  mère  sont  sérieux,  ceux  auxquels  est  exposé 
te  firtus  le  sont  plus  encore.  Considérons  d'abord,  en  ce  qui  le  concerne, 
les  cas  dans  lesquels  il  y  a  avorlemeni  et  oi!i  it  succombe  rataleinent  ;  nous 
étudierons  ensuite  ceux  dans  lesquels  la  grossesse  continue  son  cours. 

L'avortemeut  peut  avoir  lieu  aux  diiïérents  stades  de  la  maladie  :  il  sur- 
viendrait )e  plus  souvent  aux  périodes  d'invasion  et  surtout  de  suppuration  ; 
telle  n'est  pas  cependant  l'opinion  de  Welcli  qui  sur  27  cas  l'a  noté  18  fois  à  la 
période  d'éniplioii.  Au  contraire,  il  est  rare  à  la  période  de  dessiccutiou  on  après 
la  (;nérisoa  ;  il'  est  probable  que  l'avortemenl  qui  survient  alors,  doit  s'i?\jili- 
qu<^r  par  l'expulsion  tardive  d'un  fœtus  mort  depuis  quelque  temps. 

h'àge  de  la  grossesse  n'est  pas  non  plus  sans  itillueuce  :  c'est  à  partir  du 
troisième  mois  qu'on  a  observé  te  plus  souvent  l'avorlement  et  il  a  d'aulaiit 
plus  de  tendance  à  survenir  «jne  la  grossesse  est  plus  avancée  (Loth  Jlayer). 

Les  causes  qui  ont  été  invoquées  pour  expliquer  l'expulsion  prématurée    ' 
du  produit  de  conception  sont  multiples.  Gariet  (cité  par  Cazeaux)  faisait    , 
jmi«r  un  réie  à  l'intensité  des  douleurs  lombaires.  Serres  insistait  sur  la  mé-    ' 
trorrlmgie;  mais  on  peut  se  demander  avec  Barthélémy,  si  celle  dernière  ne  doit 
pas  être  plutôt  considérée  comme  un  symptôme  que  comme  nue  c^use  de    * 
l'avorte  m  en  t.  On  a  également  émis  l'opinion  que  les  alléralîons  subies  par  le    i 
sang  maternel  pouvaient  expliquer  l'apparition  des  contractions  utérines. 
—  L'une  des  causes  de  l'avorlement  et  de  raccourliement   prématuré  est 
évidemment  la  mort  du  fa>{us  qui  peut  être  due  6  l'élévation  de  la  tempéra- 
ture maternelle  (voyez  page  1 1),  à  la  dyscnisie  infectieuse  de  la  mère  el  à  la 
variole  dupraduit  de  conception  lui-même. 

Variole   pt   vneclnc  du  Ivtuii  prathuit  la  xlt  lBlv««atérlar.  —  Le   plus 
habituellement  le  fcelus,  lorsqu'il  est  expulsé,  n'olTre  aucune  trace  de  variole; 
cependant,  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi,  et  l'on  ne  compte  plus  aujourd'hui  les     j 
faits  ou  l'enfant  a  présenté  des  pustules.  Dans  lescas  de  grossesse  gémellaire,     • 
on  a  vu  tantôt  l'un  des  fœlus  seulement,  tantôt  les  deux  fœtus  être  varioleux     ' 
(Madge).  Cliarcot  améme  cité  un  fait  où  la  mère  ayant  eu  la  varioloïde  expulsa 
beaucoup  iitus  tard  un  fœtus  mort  et  nuicéré  qui  présentait  lie  nombreii.-,es 
pustules  de  variole. 

Dans  d'autres  faits  paraissant  plus  bizarres  encore,  le  fœtus  seul  a  été  alleini  i 
de  variole  pendant  la  vie  intra-utérine,  alors  que  la  mère  n'en  avait  présenté 
aucun  symptôme  ;  panni  les  observations  de  ce  geitre,  citons  celle  qui  a  élé  , 
rapportée  par  Cliaigneau  :  Une  femme  était  employée  comme  tille  de  salle 
dans  un  service  de  varioleux  ;  elle  expulsa  entre  le  septième  et  le  huitiènio 
mots  un  enfant  mort  qui  présentait  des  pustules  de  variole  ;  elle  n'avait  pas  eu 
elle-même  la  variole.  Cbantreuil,  dans  un  cas  de  grossesse  gémellaire,  i 
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É*ur1«meDt  survenir  à  cinq  mois  et  demi  :  l'un  des  fœtus  était  alleînl  de  variole 
I  ^iigéiiitale  ;  l'autre  Foelu-s  n'en  offrait  aucune  trace  et  il  n'j  avait  pas  eu  de  variole 
^«liex  la  raére.  Celle  variole  congénitale  esl  presque  inévilablemenl  mortelle. 
L'éruption  fœtale  est  en  général  discrète,  très  rarement  conDuenle.  Les 
sslulfs  n'ont  pas  les  mêmes  caractères  que  si  elles  se  développaient  à  l'air 
e  ;  elles  ne  prèsenlent  jamais  de  croules.  Cependant,  on  a  signalé  quel- 
peTois  des  cicatrices  ciiraclérîsUques  (Depaul).  Elles  offrent  le  mCme  aspect 
e  les  pustules  qui  viennent  sur  les  muqueuses  ;  ces  différences  tiennent  à  ce 
[d'elles  sont  incessaninienl  baignées  par  le  liquide  amniotique  (Chaigneau). 
3  a  (iomié  dans  un  cas  la  description  anatomique  :  Les  pustules 
lOl  l'ablation  de  l'éplderme  étaient  presque  joules  iimtiiliquces,  bien  dessi- 
B  et  d'une  couleur  d'un  blanc  mat.  En  détachant  l'épidenne,  on  détachait 
'  avec  lui  le  disque  pseudo-membraneux  cl  on  trouvait  toujours  dans  l'épais- 
seur du  derme,  une  ulcération  arrondie,  taillée  à  pic,  plus  ou  moins  profonde 
ht  plus  ou  moins  étendue  en  surface.  Les  plus  grandes  de  c«s  ulcéralious 
liraient  environ  de  4  à  5  milliméti'es  de  diamètre  ;  quelques-unes  intéres- 
■ient  toute  l'épaisseur  du  derme  et  l'on  voyait  dans  leur  fond  le  tissu  grais- 
Kux   soUR-culané   ou   même  les   muscles  superficiels  ;   dans  d'autres,   le 
issu  graisâeui  était  séparé  de  Tulcéralion  par  une  fine  membrane  transp»-  j 
dite  qui  en  formaiule  fond.  .M 

,  Parfois  il  n'y  a  pas  avurlement,  la  fcmine  guérit  de  sa  variole  et  la  grix^j 
esse  «oiilînue.  Le  plus  souvent,  cette  grossesse  arrive  sans  encombre  jusqu'à 
me,  mais  dans  certains  cas  rares,  des  accidents  au  premier  abord  inexpli- 
ii\es  apparaissent  tardivement  :  Une  femme  observée  par  Charcol  avait  eu  la 
irioloîde  ;  l'évolution  des  pustules  depuis  l'apparition  des  papules  jusqu'à  ta 
lAte  des  croilteB  s'élJiit  faite  à  peu  près  en  cinq  jours  ;  quinze  jours  plus  tard 
die  entra  à  l'hôpital.  Sa  face  était  plombée,  ses  yeux  étaient  entourés  d'uji 
de  brun,  elle  se  trouvait  dans  un  état  de  langueur  extrême  ;  la  station 
F^febout  et  la  marcbe  provoquaient  l'apparition  de  douleurs  dans  les  rejjts  et 
dans  le  bas^venlre.  Le  soir,  la  peau  était  chaude  et  il  y  avait  des  frissons  erra- 
L  lîque$,  le  pouls  montait  à  DU  ou  100.  Puis,  une  amélioration  survint,  la  malade 
I  .«lûiil  quitter  riiApilal  lorsqu'elle  avorta.  Le  fœtus  âgé  de  cinq  mots  environ 
lélailmort  depuis  plusieurs  jours,  il  élail  recouvert  de  pustules  de  variole 
i  ou  réunies  en  plaques.  Depaul  et  Budin  onl  vu  à  la  Clinique  lei 
s  symptémes  généraux  survenir  chez  une  femme  qui  avait  eu  la  variole 
lelque  temps  auparavant  :  au  moment  de  l'entrée  de  celle  femme  à  l'IiO- 
1  le  fœtus  était  vivant,  et  rien  ne  permettait  d'expliquer  l'étal  grave  d<- 
rte  malade.  Elle  guérit  cependant,  et  quelques  semaines  plus  lard  elle  expuUa 
1  fcetti»  oiacéré  qui  était  couvert  de  pustules  varioliques. 

»  l'inoculation  tic  la  variole  à  une  femme  enceinte,  pourrail-cllu  délermi- 
ler  chu  le  fœtus,  pendant  la  vie  intra-utérine,  une  cri^ition  analogue  à  celle 
r  surviendrait  chez  la  mère?  On  serait  autorisé  à  le  penser  d'après  ce 
■qui  est  rapporté  (17!iri)  par  Tumbult  :  Une  femme  est  inoculée  ru  septième 
moi»  de  sa  grossesse  ;  neuf  jours  après  le  début  de  l'éruption,  elle  fait 
uite  chute  à  U  suite  de  laquelle  on  ne  constate  plus  les  mouvements  actifs 
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(lu  fœlus.  Elle  expulse  plus  lard  un  enfant  morl,  couvert  d'une  grande 
quaiilité  tle  puslules  saillantes  et  en  élal  de  suppuration.  Tunibull  trempa  une 
lancette  Jans  le  pus  de  ces  puslules  et  inocula  deux  enlanis,  dont  l'un  Agé  de 
trois  ans.  Une  éruption  apparut,  se  déve'oppa  normalement,  et  les  enfants 
revinrent  à  la  santé  dans  les  délais  ordinaires.  Bien  que  ces  résultats 
parussent  concluiuits,  dans  le  but  de  les  confirmer,  Turnbull  prit  sur  celui 
de  ces  sujets  qui  était  âgé  de  trois  ans  du  liquide  des  pustules  qu'il  inocula 
à  trois  autres  enraiits.  Il  eut  le  même  succès  et  l'éruption  évolua  de  la  même 
manière. 

Autre  question  :  Lorsque  cliez  une  femme  atteinte  de  variole  pendant  sa 
grossesse,  celle-ci  arrive  â  lermeel  qu'un  enfant  vivant  est  expulsé  sans  pré- 
senter de  pustules,  cet  enfant  est-il  capable  de  contracter  la  variole  ou  peut-il 
être  vacciné  avec  succès?  Desnos  a  vu  une  femme  qui  eut  vers  la  lin  de  sa  gros- 
sesse une  variole  grave  ;  pendant  la  période  de  dessiccation  elle  accoucha  à 
ternie  d'un  enfant  très  bien  portajit  qui  ne  présentait  aucune  trace  d'érup- 
tion. La  mère  et  l'enfant  restèrent  pendant  un  mois  dans  la  salle  des  vario- 
leux  :  trois  fois  on  essaya  de  vacciner  l'enfant,  ce  fut  toujours  sans  succès.  On 
a  voulu  en  conclure  que  l'enfant  né  d'une  femme  ayant  eu  la  variole 
pendant  sa  grossesse,  ne  pouvait  contracter  ni  la  variole,  ni  la  vaccine;  mais 
de  nombreux  faits  rapportés  par  G.  Ridgen,  Jobard,  etc.,  montrent  qu'il  n'en 
est  pas  toujours  ainsi,  car  ces  observateurs  ont  pu  vacciner  avec  succès  de»- 
enfants  nés  de  mères  qui  avaient  eu  la  varioloïde  ou  la  variole  pendant  leur 
grossesse. 

Vaccine.  —  Il  en  est  de  même  à  la  suite  de  la  vaccination  pratiquée  cbez 
la  femme  enceinte.  Underhill  avait  revacciné  une  femme  au  huitième  mois 
de  sa  grossesse,  elle  eut  de  belles  puslules.  Six  semaines  plus  lard,  elle 
accoucha.  Lorsque  l'enfant  eut  trois  et  quatre  mois  on  essaya  deux  fois  de  le 
vacciner  ;  chaque  fois  on  échoua.  Underhill  et  après  lui  BoUiiiger  en  tirèrent 
cette  conclusion  que  la  vaccination  de  la  femme  enceinte  peut,  lorsqu'elle 
réussit,  rendre  l'enfant  inapte  à  être  inoculé  par  le  vaccin. 

Quelques  expériences  de  Burckhard  lui  donnèrent  des  résultats  â  peu  près 
analogues  à  ceux  d'Underhill  et  de  Bollinger  sans  qu'il  se  crOt  toutefois  auln 
ri  se  à  conclure. 

De  nouveaux  faits  publiés  par  Behm  et  par  Truzzi  ont  rappelé  l'attention 
sur  cette  question.  Behm  a  vacciné  trente-trois  enfants  dont  les  mères  avaient 
revaccinées  avec  succès  pendant  la  grossesse,  vingt-cinq  fois  la  vaccina- 
lion  a  complètement  réussi  :  dans  quelques  cas  la  mère  avait  eu  de  huit  à 
doiize  pustules,  l'enfant  en  eut  autant.  Si  donc  la  vaccination  fœtale,  pen- 
dant la  vie  intra-utérine,  est  possible,  par  l'intermédiaire  de  la  mère,  elle 
doit  être  rare. 

Les  expériences  de  Chambrelenl  (de  Bordeaux),  celles  de  I.  Straus  et  de 
Ghambcrland,  faites  à  propos  du  choléra  des  poules  et  du  charbon  permet- 
tent de  comprendre  par  analogie  la  plupart  de  ces  laits.  Le  placenta,  comme 
n  l'avait  cru  d'abord,  ne  constitue  pas  un  (ïllre  parfait,  empêchant  le  passage 
des  bactéries;  il  le  permet  au  contraire,  bien  que  dans  des  proportions  11 
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.  Le  foetns  peut  donc  lanlâl  élre  atteint  par  la  même  maladie  <jue  la 
I  JBère,  lanlûl  subir  une  véritable  vaccination  iiilia-utérine,  ou  bien 
ir  complètement  indemne. 
WwofhjlmMUi.  —  De  tous  ces  Mis  il  résulte  qu'où  doit  couseiller  la  vaccina- 
lion  ou  la  revaccinalion  des  femmes  enceintes,  surtout  lorsqu'il  existe  une 
épidémie.  La  variole  en  efTet,  afTection  sérieuse  par  elle-même,  est  encore 
p\nÉ  grave  lorsqu'elle  survient  pendant  la  grossesse,  car  elle  détermine  souvent, 
Dons  Tavons  vu,  l'eipulsion  prématurée  du  fœtus  et  ta  mort  de  la  Femme. 

Il  faut  vacciner  les  enfants  nouveau-nés,  même  quand  la  mère  a  été  vac- 
cinée ou  revaccinée  aVec  succès  ou  qu'elle  a  eu  la  variole  pendant  la  gros- 
sesse. 

De  plus,  quand  la  variole  éclate  dans  une  maison  habitée  par  une  Temma 
enceinte,  il  faut  en  éloigner  celle-ci  le  plus  promplemenl  possible,  aussi  bien 
dans  suu  intérêt  que  dans  celui  de  son  enfant. 


I 

^BKUiographie.  —  Bocsgeois.  HéiDOires  do  l'Acaili^miD  itc  Médecin»,  ISâl,  p.  4O0. — 
^E  CAonn  (de  Genève J.  Annale*  de  Gfnéculogie.t.XI.p.  Sil.IUitellobacrvatinniavcclet 
^K  indicAttoni  bibliographiiiuc».  —  Unueuill.  The  Obxtelrical  Journal,  vul.  Vtll,  18S0, 
^^H  -p-  383.  —  lACQDEKICK.  HïDuel  dei  aci'cucbeineal!,  1.  1,  p.  437. 
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La  rougeole  n'est  pas  fréquente  pendant  la  grossesse,  cependant  un  cerlaîs 
nombre  d'observations  eu  ont  été  rapportées.  Bourgeois  dit  en  avoir  vu  quinu 
caâ;  Gautier  en  a  recueilli  onze  autres  dans  les  auteurs.  Jacquemier.Cazeaui, 
Giisolle.  Bleynie,  Underhill,  elc,  en  ontrapporlé  en  détail  des  exemples  per- 
sonnels, ou  y  ont  fait  allusion. 

[tourgeois  a  vu  huit  femmes  sur  quinze  avorter  ou  accoucher  avant  terme; 
chez  les  sept  autres  la  grossesse  n'a  pas  été  entravée  dans  sa  marche.  Parraî 
les  onze  câs  rassemblés  par  Gautier,  quatre  sont  survenus  avant  les  derniers 
mots  el  il  y  a  eu  avorleroent.  Underhill  montre  de  pins  que  parfois  les  dan- 
gers courus  par  la  mère  ont  été  très  grands  (Bourgeois,  Robert  Bruce)  ;  deux 
fois  inbue  on  a  vu  celle-ci  succomber  (Eunze,  Bleynie).  Les  auteurs  sont  donc 
d'acconi  pour  reconnaJtre  que  la  rougeole  est  une  affection  grave  chez  U 
Eemnie  enceinte. 

Quant  au  fœtus,  il  a  souvent  présenté  des  taches  morbilleuses  au  moment 
de  sa  naissance  ou  peu  de  jours  après.  Aussi  s'esl-on  demandé  si  l'enfant 
d'une  femme  ayant  eu  la  rougeole  pendant  sa  grossesse,  devait  être  considéré 
comme  réfractaire  à  celte  maladie  pour  l'avenir.  Deux  faits  signalés  Tun  par 
Bohn  et  l'autre  par  Gautier  montrent  qu'il  n'eu  est  rien  et  que  l'enfant  pourra 
[ilus  lard  contracter  celle  affection. 

Taniter  a  observé  le  fait  suivant  :  une  jeune  femme,  à  la  fin  de  sa  gro&* 
Ks^e,  alla  passer  une  soirée  dans  une  famille  dont  les  eofanls  venaient 
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d'avoir  la  rougeole.  Quatre  jours  aptes  son  accouchement  elle  fut  prise  d'une 
fièvre  intense  qu'on  ne  savait  à  quelle  cause  rapporter,  quand  une  éniption 
rubéolique  vint  l'expliquer.  Le  nouveau-né  fut  atteint  à  son  tour  et  devint 
très  gravement  maLide.  Heureusement  la  mère  et  l'enfant  guérirent. 

De  ce  qui  précède,  il  résulte  qu'une  femme  enceinte  n'ayant  pas  eu  la 
rougeole,  doit  éviter  avec  le  plus  grand  soin  toutes  les  occasions  qui  pourraient 
l'exposer  à  la  contagion  de  cette  maladie,  et  changer  momentanément  de  de- 
meure, si  la  maison  qu'elle  habile  est  contaminée. 


§  3.  ~  Scarlatine. 


Bibliographie,  —  Hervieux.  Traité  des  maladies  puerpérales,  p.  1077.  —  Braxton 
UiCKs.  Obstétrical  Transactions,  vol.  XII,  p.  i-i. —  Olshausen.  Archiv  fiir  Gynœkoloj;ie, 
\U\.  IX,  p.  169.  —  PuECH.  Annales  de  Gynécologie,  t.  V,  p.  465.  —  P.  Mundé.  American 
Journal  of  Obstetrics,  1882,  t.  XV,  p.  89-1.—  Le  Diberder.  Scarlatine  et  Grossesse.  Union 
médicale,  1883,  t.  II,  p.  lOU  à  \OÀb. 

La  scarlatine  paraît  être  la  fièvre  éruptive  qui  survient  le  plus  rarement 
pendant  la  grossesse.  Olshausen  en  a  compté  sept  observations  rapportées  par 
les  auteurs  (Dauce,  Koch,  Hervieux,  Cremen,  Hardy  et  Braxton  Hicks,  2  cas). 
Cinq  fois  il  y  aurait  eu  avorlement  et  trois  fois  la  mère  aurait  succombé. 
Puech  en  a  cité  un  autre  exemple  chez  une  femme  enceinte  de  sept  mois  : 
l'accouchement  prématuré  eut  lieu  au  sixième  jour,  la  maladie  se  termina 
par  la  guérison. 

A  côté  de  la  rareté  de  cette  affection  pendant  la  grossesse,  il  est  un  fait  qui, 
dans  ces  dernières  années,  a  frappé  la  plupart  des  observateurs,  c'est  l'appa- 
rition fréquente  de  l'éruption  de  la  scarlatine  dans  les  premiers  jours  qui  sui- 
vent la  délivrance.  De  la  statistique  d'Olshausen,  il  résulte  en  effet  que  :  8  fois  la 
scarlatine  est  apparue  aussitôt  après  l'accouchement  ;  G2  fois  le  premier  et  le 
deuxième  jour  ;  27  fois  le  troisième  jour  et  22  fois  après  le  troisième  jour. 

Hervieux  pense  que  beaucoup  de  faits  de  scarlatine  survenus  pendant  la 
grossesse  ont  dû  échapper  parce  que  la  maladie  a  donné  lieu  à  l'accouche- 
ment prématuré.  «  Voici  en  effet,  dit-il,  ce  qui  Arrive  dans  nombre  de  cas  : 
une  femme  en  travail  se  présente  à  l'hôpital,  y  accouche  au  terme  de  huit 
mois  ou  de  huit  mois  et  demi,  elle  est  atteinte  le  même  jour  d'une  éruption 
scaiiatincuse.  Eh  bien,  soit  inattention,  soit  faute  de  renseignements  suffi- 
sants, on  néglige  la  question  de  savoir  si  l'accouchement  n'a  pas  été  avancé 
par  l'explosion  des  symptômes  de  la  période  dite  prodromique,  et  on  ne  voit 
dans  ce  fait  qu'une  scarlatine  développée  après  l'accouchement,  tandis  qu'il 
s'agissait  d'une  scarlatine  a7ite  partum.  » 

Mais  que  l'opinion  d'Hervieux  relativement  à  l'accouchement  prématuré  soit 
exacte  ou  non,  il  n'en  est  pas  moins  réel  que  la  femme  exposée  à  contracter 
la  scarlatine  pendant  toute  la  durée  de  sa  grossesse,  la  verrait  très  rarement 
éclater  avant  le  huitième  ou  le  neuvième  mois. 


FIÈVRE  TWHOIDE  19 

.  Braxton  Hicks  a  donné  une  autre  explication  ;  il  a  rapporté  des  observa- 
tions de  femmes  qui  avaient  soigné  leurs  enfants  malades  de  la  scarlatine 
plusieurs  semaines  ou  plusieurs  mois  avant  leur  accouchement  et  chez  les- 
quelles la  maladie  ne  s'est  manifestée  que  dans  les  premiers  jours  qui  ont 
suivi  la  délivrance.  Il  pense  qu'il  y  a  eu,  dans  ces  cas,  incubation  prolongée, 
et  que  la  maladie  a  éclaté  à  propos  et  à  la  suite  du  travail  de  la  parturition  : 
il  cite  comme  exemple  analogue  ce  fait  de  Paget  qui  a  vu  chez  un  enfant  la 
fièvre  sunenir  et  la  rougeole  apparaître  à  Toccasion  d'une  opération  de 
taille. 

Olshausen  insiste  de  son  côté  sur  l'importance  de  l'explication  proposée 
par  Braxton  Hicks  ;  il  rappelle  que  Montgomery  a  cité  pour  la  fièvre  typhoïde 
des  faits  comparables  aux  précédents  ;  on  en  observe  de  semblables  pour 
certaines  maladies,  où  les  symptômes  de  l'affection  n'apparaissent  parfois  que 
longtemps  après  qu'on  s'est  exposé  à  Tempoisonnement,  les  fièvres  intermit- 
tentes par  exemple  (voyez  plus  loin,  art.  IV). 

Ajoutons  que  Paget  (1)  a  vu  également  la  scarlatine  se  manifester  dans  les 
quelques  jours  quf  suivaient  une  opération  chirurgicale,  et  qu'en  France, 
Verneuil  a  montré  des  accès  de  goutte  éclatant  à  l'occasion  d'un  traumatisme. 
L'origine  de  plus  d'un  cas  obscur  de  scarlatine  pourra  donc  être  désormais 
trouvée,  si  Ton  prend  en  considération  avec  Braxton  Hicks  la  possibilité  d'une 
longue  incubation.  Cette  explication  jette  d'autre  part  un  nouveau  jour  sur  la 
scarlatine  des  suites  de  couches  qui  a  été  et  est  encore  l'objet  de  si  nom- 
breuses discussions. 

La  prudence  commande,  eu  égard  à  la  scarlatine,  les  mêmes  précautions 
prophylactiques  que  pour  la  variole  et  la  rougeole  (voyez  les  §§  1  et  2). 


ARTICLE  III 


FIÈVRE  TYPHOÏDE  ET  TYPHUS 


Bibliographie.  —  Fièvre  typhoïde,  —  Schjiidt.  Scanzoni  Beitrœgc  zur  Geburts- 
kunde,f853,  Bd.  I,  p.  31,  notes  intéressantes  pour  rhistorique.— Bourgeois.  Mémoires  de 
r Académie  de  Médecine,  1861,  p.  398.  —  Fiedler.  Archiv  der  Heilkunde,  1862,  p.  265. 
—  Heoler.  Monatsschrift  f.  Geb.,  1866,  Bd.  XXVIl,  p.  423.  —  Kaminski.  Deutsche  Klinik 
lï<(iC.  p.  424.  —  a^UELZER.  Monatsschriftf.Geb.,  1868,  Bd.  XXXI,  p.  419.—  Murchisoh. 
Traité  de  la  fièvre  typhoïde,  1878,  traduit  par  Lutaud,p.  194.  —  Corradi.  DeirOstctricia 
in  Italia,  1874,  p.  955.  —  DuGDYOT.  Thèse  de  Paris,  1879.  —  Max  Runge.  Volk- 
iiianns  Sammiung,  n*  174,  1879.  —  Gusserow.  Berliner  Klinische  Wochenschrifl,  1880, 
p.  i37.  —  Baratte.  Th.  Paris,  1882.  —  Rousseau.  Th.  Paris,  1882.  —Martinet.  Union 
m*  dicale,  1884,  1. 1,  p.  590,  601  et  645. 

Fièvre  typhoïde  chez  le  nouveau-né.  —  Charcellay.  Archives  générales  de 
Médecine,1840,t.lX,p.  65.  — Manzini.  Comptes  rendus  de  TAcadémie  des  Sciences,  t.  II, 


(1;  Sir  Jainet  Paget.  Leçons  de  Clinique  chirurgicale.  Traduction  de  L.-H.  Petit,  p.  440. 
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iU\,  p.  loai.  —  Wgiss.  AUgcm.  Wien.   meilic.   leHg,  ltJ6!,  p.  329.  —  Ma? 
Loo  .■il.ilo,  p.  1373. 
Typhus.  —  Zuelzeu.  Ldc.  cil,  —  Cobhadi.  Lar.  cil. 


Rokitansky  croyait  que  la  grossesse  conslilue  une  immunité  o  presque  ab- 
solue »  contre  la  fièvre  typhoïde  ;  mais  celte  opinion  n'est  plus  aujourd'liui 
acceptée  par  personne.  En  effet,  de  nombreuses  observations  sont  venues 
démontrer  que  les  femmes  enceintes  peuvent  être,  comme  les  autres,  atteintes 
par  la  lièvre  tjphoïUe,  et  cela  aussi  bien  dans  les  six  premiers  mois  que  dans 
les  trois  derniers  mois  de  la  gestation.  Mais  à  défaut  d'une  immunité  presque 
absolue,  existe-l-îl  du  moins  une  immunité  relative  ?  Les  thiffres  donnés  par 
les  auteurs  ne  nous  paraissent  pas  concluants. 

La  fièvre  typhoïde,  quand  elle  se  déclare  pendant  la  grossesse,  détermine 
souvent  l'expulsion  prématurée  du  produit  de  conception  :  dons  les  deux  tiers 
des  cas  environ  selon  Duguyot  (40  fois  sur  62  cas).  Zueizer  et  Kaminski,  dont 
les  observations  ne  sont  pas  comprises  dans  la  statistique  de  Duguyot,  sont 
arrivés  à  un  chiffre  à  peu  près  semblable  (14  sur  24  et  54  sur  87).  Cette 
expulsion  du  produit  de  la  conception  surviendrait  d'autant  plus  souvent  que 
la  grossesse  serait  plus  avancée  (Duguyot)  ',  elle  n'entraînerait  ni  recrudescence, 
ni  retour  de  la  fièvre.  L'élévation  de  la  température  (voyez  Hyperthermie), 
l'altération  du  sang  et  la  gène  respiratoire  chez  la  mère  sont  le  plus  habituel- 
lement considérées  comme  les  causes  de  l'espulsion  du  fœtus. 

L'avorlement  et  l'accouchement  prématuré  peuvent  avoir  lieu  à  toutes  les 
périodes  de  la  maladie.  On  les  a  souvent  notés  dans  le  cours  du  second  septé- 
naire; Martinet  les  a  observés  dans  le  troisième  et  parfois  même  au  début 
de  la  convalescence. 

Quelques  auteurs'  avaient  pensé  que  des  métrorrhagies  survenaient  alors 
assez  fréquemment  et  avaient  une  influence  favorable  sur  l'état  de  la  mère, 
mais  Kaminski  ne  croit  pas  qu'aucune  de  ces  deux  opinions  soit  fondée.  Il  n'a 
vu,  sur  des  femmes  enceinles  dt?  sept  à  neuf  mois,  que  deux  hémorrhagies 
sur  trente-deux  cas,  ce  qui  est  une  proportion  peu  considérable.  Les  hémor- 
rhagies observées  sont  d'ailleurs  survenues  le  plus  souvent  dans  les  six  pre- 
miers mois  de  la  grossesse,  mais  on  peut  se  demander  si  ces  hémorrhagies 
ont  élé  la  cause  de  l'avortement  ou  si  elles  n'en  ont  pas  été  simplement  le 
symptôme.  Ajoutons  qu'au  lieu  d'une  amélioration  elles  ont  déterminé  un  état 
de  prostration  et  une  diminution  de  l'impulsion  cardiaque  chez  la  mère. 

D'uue  fafon  générale  on  ne  peut  pas  dire  cependanl  que  l'état  d'une  femme 
atteinte  de  fièvre  typhoïde  se  trouve  beaucoup  aggravé  par  ce  fait  que  chez  elle 
il  existe  une  grossesse.  Pour  Duguyot,  en  effet,  la  mortalité  sérail  de  un  sur 
dis.  Mais  il  est  évident,  d'après  les  chiffres  cités  plus  haut,  que  l'existence 
de  l'enfant  est  grandement  mise  en  péril  :  s'il  y  a  avorlemeni,  le  fœtus  n'est 
pas  viable  ;  s'il  y  a  accouchement  prématuré,  il  meurt  presque  constamment  ; 
il  en  résulte  que  dans  les  deux  tiers  des  cas  au  moins  le  produit  de  conception 
succombe.  Parfois  cependant,  la  grossesse  continue  son  cours,  et  le  fœtus 
est  expulsé  vivant  et  à  terme. 
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L'enranI  peut-i),  au  moment  de  la  naissance,  ètrt  atteint  de  fièvre  typhoïde 
Cest  un  point  qui  est  encore  discuté  maigrt'  les  observations  de  Charcellaj, 
Maniini,  Weiss,  etc. 

Le  traitement  de  la  fièwe  typhoïde  ne  parait  pas  devoir  subir  de  modifi- 
cations parce  cpie  l'alTectioii  existe  chez  une  femme  enceinte.  —  Gusserow  dit 
«roir  obtenu  les  meilleurs  résultats  de  l'emploi  des  bains  froids  chez  les  femmes 
grusse^  et  même  en  travail.  —  Rousseau  a  cependant  montré  qu'il  fallait,  sauf 
ifaui^  les  cas  très  graves,  prendre  garde  d'avoir  recours  à  des  médicaments  qui 
peuvent  par  eux-mêmes  favoriser  l'avortement,  tels  que  l'ergoline,  le  sulfata 
de  quinine  et  le  salicylale  de  soude. 

TjpbHB.  —  On  possède  moins  de  documents  relatifs  à  l'inlluence  du^ 
typhus  sur  la  grossesse.  Zueizer  pense  que  le  typhus  à  péléchies  aurait  une 
action  beaucoup  moins  marquée  sur  la  marche  de  la  gestation  que  la  fièvre 
typhoïde.  Cependant  Corradi  cite  une  épidémie  de  1783  qui  envahit  la  plus 
fn^nde  partie  de  la  basse  Lombardie,  du  Piémont  et  de  la  Ligurie  :  les  femmes 
enceintes  avortèrent  toutes  ou  presque  toutes  aux  environs  du  septième  jour, 
elles  ftEtus  étaient  moris;  néanmoins  les  femmes  guérissaient  habituellement. 
Ces  faits,  ainsi  que  le  remarque  Corradi,  contredisent  l'opinion  de  Zueizer. 
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La  grossesse  ne  préserve  pas  complètement  les  femmes  de  la  fièvre  inler- 
mtUcnle,  comme  on  l'avait  cru  à  tort  ;  c'est  là  un  fait  démontré  at^ourd'bui  par  de 
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nombreuses  observations.  Cependant  Burdel  et  d'autres  auteurs  disent  que  les 
cas  de  fièvre  intermittente  observés  pendant  le  grossesse  sont  relativement  peu 
fréquents.  Les  femmes  jouiraient  donc,  tout  au  moins,  d'une  immunité  relative. 

Lorsque  les  accès  surviennent,  ils  offrent  en  général  leurs  caractères  ordi- 
naires; mais,  de  plus,  la  grossesse  est  mise  en  péril,  car  on  voit  souvent  survenir 
l'expulsion  prématurée  du  produit  de  conception.  Goth,  en  particuliei*,  dit 
l'avoir  observée  dix-neuf  fois  sur  quarante-six  cas,  c'est-ii-diredans  une  proi(»r- 
lion  de  plus  de  quarante  et  un  sur  cent;  or,  pomme  cet  auteur  a  pris  le  soin 
d'éliminer  toutes  les  observations  qui  pouvaient  être  discutées,  en  supposint 
qu'il  y  ait  eu  des  erreurs,  ce  chiffre  (10  sur  46),  fait-il  remarquer,  est  si  consi- 
dérable que  l'action  de  la  fièvre  intermittente  ne  saurait  être  douteuse.  Sur 
ces  dix-neuf  cas,  l'expulsion  avant  terme  étant  suneniie  cinq  fois  avant  la  fin  du 
sixième  mois,  et  quatorze  fois  après  le  commencement  du  septième,  Goth  m 
lire  la  conclusion  suivante  :  Dans  cette  affection  l'accouchement  prématuré 
est  plus  fréquent  que  l'avortement  et  le  danger  augmente  avec  l'âge  de  la 
grossesse.  Les  faits  observés  par  Bompiani  à  Rome,  confirment  absolument 
cette  opinion.  —  Ainsi  que  dans  les  autres  maladies  infectieuses,  on  a  invoqué 
pour  explicjuer  l'interruption  de  la  grossesse,  l'élévation  de  la  température  (voyez 
Hyperthermie),  l'anémie  profonde  de  la  mère  et  Tinfection  du  fœtus  lui-ménu'. 

Outre  les  cas  simples  de  fièvre  intermittente,  Burdel  a  observé  deux  fois  à 
la  fin  de  la  gestation,  un  peu  avant  l'accouchement,  une  névrose  cardiaque 
tellurique  de  forme  pernicieuse.  Dans  ces  deux  cas,  la  femme  arrivée  près  du 
terme  était  haletante,  oppressée  ;  son  pouls  était  très  faible,  d'une  fréquence 
telle  qu'on  ne  pouvait  le  compter,  et  ressemblait  à  une  corde  vibrante  ;  tUi 
côté  du  cœur,  les  battements  étaient  sourds,  précipités,  en  rapport  îivec  l'état 
du  pouls;  le  cœur  semblait  plutôt  frnnir  que  battre;  la  peau  était  moite, 
l'inteUigence  lucide.  Dans  un  des  cas  la  femme  succomba,  dans  l'autre,  grâce 
à  l'emploi  du  sulfate  de  quinine  à  haute  dose,  on  réussit  à  la  sauver  et  elle 
accoucha  à  terme  d'un  enfant  vivant. 

Si  des  accès  de  fièvre  intermittente  existent  au  moment  môme  de  l'accoi:- 
chement,  que  devient  le  travail  d'une  part,  que  devient  la  fièvre  d'autre  part? 
Goth  a  noté  une  énergie  moindre  des  contractions  utérines  pendant  la  période 
de  dilatation  ;  la  durée  de  cette  période  serîiil  donc  plus  longue,  quelquefois 
même  elle  serait  plus  que  doublée.  Cette  faiblesse  des  contractions,  quoique 
moins  marquée  pendant  la  période  d'expulsion,  existe  cependant,  car  il  a  fallu 
intervenir  souvent,  appliquer  le  forceps,  décoller  le  placenta  au  moment  de  la 
délivrance,  etc.  —  Quant  aux  accès  de  fièvre,  Ritter  avait  pensé  qu'ils  se  trou- 
vaient arrêtés  par  l'accouchement,  et  il  avait  attribué  ce  résultat  à  la  perte  de 
sang  qui  a  lieu  pendant  la  délivrance,  mais  Goth  ne  partage  pas  complète- 
ment cette  manière  de  voir. 

Les  suites  de  couches  semblent  être,  au  contraire,  pour  la  plupart  des  au- 
teurs, une  cause  déterminante  de  l'apparition  des  accès.  En  effet,  beaucoup  de 
femmes  ayant  eu  autrefois  des  fièvres  intermittentes,-  et  restant  tout  à  fait 
bien  portantes  pendant  leur  grossesse,  sont  de  nouveau  atteintes  d'accès  de 
fièvre  lorsqu'eHes  sont  délivrées.  A  ce  point  de  vue,  une  des  obser\'ations  les 
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plus  aractéristîques  est  celle  qui  a  été  rapportée  par  Duboué  :  une  femme, 
née  en  Sologne,   maïs  habitant   Paris,  ayant  eu  quatre  grossesses  et  des 
accès  (le  fièvre  intermittente  après  chacun  de  ses  accouchements,  appela 
Duboué,  alors  interne  à  la  Salpêtrière,  non  pour  avoir  son  avis  sur  son  étal, 
mais  simplement  pour  qu'il  lui  prescrivît  du  sulfate  de  quinine.  —  Ciizzi, 
Billon,  se  fondant  sur  les  opinions  de  Verneuil  et  de  Paget,  invoquent  le  trau- 
matisme de  l'accouchement  pour  expliquer  le  réveil  de  l'infection  palustre. 
L'ii  frisson  qui  éclate  pendant  les  suites  de  couches  est  toujours  très  inquié- 
lanl.  Toutefois,  si  on  ne  trouve  nulle  part,  ni  dans  les  organes  génitaux,  ni  dans 
l'abdomen,  ni  du  côté  des  seins,  une  lésion  qui  puisse  expliquer  ce  Irisson,  on 
doit  penser  à  la  possibilité  d'une  fièvre  intermittente,  non  seulement  chez  les 
femmes  qui  ont  ressenti  antérieurement  les  atteintes  de  cette  maladie,  mais 
eucx)rechez  celles  qui,  sans  avoir  eu  de  fièvre,  ont  été  simplement  exposées  à 
l'einpoiïjoiuîement  paludéen  ou  tellurique,  car  la  fièvre  peut  n'apparaître  que 
plusieurs  mois  après  cet  empoisonnement.  Tarnier  a  vu  une  fièvre  inlerinlllente 
avec  frisson  survenir  chez  deux  nouvelles  accouchées  qui  avaient  habité  Uonie 
où  elles  n'avaient  cependant  pas  été  malades  et  dont  elles  étaient  parties  depuis 
plusieurs  mois.  Dans  ces  deux  cas,  le  sulfate  de  quinine  arrêta  brusquement 
les  accidents.  Budin  a  été  appelé  pour  voir,  à  Paris,  la  femme  d'un  de  ses 
tonfrères  qui,  deux  semaines  après  son  accouchemeni,  avait  été  prise  d'accès 
(le  lièvre:  les  fenêtres  de  sa  chambre  donnaient  sur  l'emplacement  d'une  cité 
qui  venait  d'être  démolie  et  où  on  faisait  de  grands  travaux  de  terrassement. 
Le  transport  dans  une  autre  partie  de  la  ville  et  l'emploi  du  sulfate  de  quinine 
^uffirent  pour  faire  disparaître  les  accès. 

Du  reste,  le  pronostic  des  suites  de  couches  ne  serait  nullement  aggravé  par 
rimiption  de  la  fièvre  paludéenne,  car  sur  quatre-vingt-dix  cas  observés,  il 
Il  y  aurait  pas  eu  de  décès  (Billon). 

Si  le  pronostic  n'est  en  général  pas  inquiétant  pour  la  mère,  il  n'en  est  pas 
(le  même  pour  l'enfant:  à  la  suite  de  l'expulsion  prématurée  (voyez  plus  haut), 
presque  tous  les  fœtus  succombent  ;  quant  à  ceux  qui  arrivent  à  terme,  ils 
senieni  moins  bien  développés,  et  leur  poids  moyen  serait  pour  Goth  de  !2,U3() 
jrrammes,  c'est-à-dire  de  plus  de  trois  cents  grammes  au-dessous  du  poids  ordi- 
naire. Ce  résultat  est-il  la  conséquence  de  l'état  d'anémie  dans  le(|ucl  se 
trouve  la  mère,  ou  bien  le  fœtus  contenu  dans  la  cavité  utérine  serait-il  lui- 
même  soumis  à  l'infection  ?  La  réponse  ne  serait  pas  douteuse  pour  un  assez 
grand  nombre  de  médecins  qui  auraient  constaté  chez  des  fœtus,  avant  la 
iiaisi^ance,  des  symptômes  indiquant  des  accès  de  fièvre  intermittente  coinci- 
danl  ou  non  avec  ceux  de  la  mère.  On  aurait  aussi  noté  chez  des  enfants  nés 
d'une  mère  impaludée,  tantôt  des  accès  de  fièvre  véritablement  caractéristi- 
ques, tantôt  une  hypertrophie  congénitale  de  la  rate.  Et  cependant,  un  obser- 
vateur qui  a  beaucoup  étudié  ces  questions,  Burdel,  affirme  que  l'intoxication 
paludéenne  n'atteint  pas  le  fœtus  dans  l'utérus.  B  n'a  pas  observé  un  seul  cas 
d*enfaiit  nouveau-né  apportant  en  naissant  la  fièvre  palustre  dont  la  mère 
était  malade  avant  l'accouchement  ;  il  n'a  jamais  vu  non  plus  d'enfants  nou- 
veau-ués  être  atteints  de  ces  accidents,  avant  quatre  ou  six  mois  ;  les  mères 
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peuvent  présenter  les  signes  de  la  cachexie  la  plus  profonde  et  les  enfants  n 
roses  et  bien  portants.  Il  ne  croit  donc  pas  à  l'impaludisme  du  nouveau-né. 
Aussi,  en  présence  de  ces  opinions  contradictoires,  tout  en  inclinanl  vers 
la  probabilité  de  l'intoxication  chez  le  nouveau-né,  Ch.  Leroux  qui  a  résumé 
et  discalé  les  différents  faits  rapportés  par  les  auteurs,  se  croit-il  obligé  de 
faire  des  réserves  et  il  conclut  en  disant  «  qu'aujourd'hui  il  est  encore  impos- 
sible d'aJTirmer  nettement  l'existence  d'un  paludisme  congénital  et  de  fixer  le 
rûle  que  peut  jouer  l'hérédité  dans  l'étiologie  du  paludisme  infantile.  Les 
observations  ne  sont  ni  assez  nombreuses,  ni  assez  probantes.  » 

TralteBusBt.  —  Si  la  fièiTe  intermittente  existe  pendant  la  grossesse,  l'ac- 
couchement ou  les  suites  de  couches,  quelle  conduite  doit-on  tenir  ?  Peut* 
on  et  doit-on  administrer  du  sulfate  de  quinine?  Raver,  Peliljean,  Montevenli 
et  un  certain  nombre  d'autres  auteurs  ont  insisté  sur  la  propriété  qu'aurait 
le  sulfate  de  quinine  de  provoquer  l'avorlement.  Son  emploi  chez  les  femmes 
atteintes  de  fièvre  inlermillente  pendant  la  grossesse  pourrait  donc  être  dan- 
gereux et  il  landrait  le  rejeler  ou  n'y  avoir  recours  qu'avec  de  grandes  pré- 
cautions, à  des  doses  assez  faibles. 

D'autres  obsenateurs  sont  d'un  avis  absolument  opposé.  Burdel,  après  de 
longues  hésitations,  en  est  arrivé  à  nier  l'action  du  sulfate  de  quinine  sur 
l'utérus  ;  pour  cet  auteur,  la  quinine,  à  doses  ordinaires,  n'aurait  pas  de  pro- 
priétés sensiblement  actives  et  spéciales  sur  l'utérus,  mais  à  doses  massives 
elle  serait  toxique  et  pourrait  troubler  l'économie  toute  entière.  Pour  élucider 
cette  question,  Tarnier,  en  1873,  donna  du  sulfate  de  quinine  â  quatre  femmes 
dont  le  bassin  était  rétréci  et  chez  lesquelles  il  voulait  provoquer  l'accouche- 
ment prématuré  :  Voici  le  résumé  de  ces  observations  qui  ont  été  recueillies 
par  Pinard  :  Deux  femmes  prirent  du  sulfate  de  quinine  à  dose  massive  pen- 
dant deux  jours  (4  grammes  par  jour  pour  chaque  femme)  ;  chacune  des  deux 
autres  prit  pendant  huit  jours  consécutifs  un  gramme  de  sulfate  de  quinine  par 
jour.  Cette  médication  n'eut  aucune  inHuence  sur  la  marche  de  la  grossesse  ni 
sur  la  vie  du  fœtus.  H. -F.  Campbell,  F.  Barker,  Howard,  Bomptani,  etc.,  ne 
croient  pas  non  plus  à  l'influence  abortive  du  sulfate  de  quinine,  mais  c'est 
Chiara  qui  parait  avoir  fait  les  expériences  les  plus  concluantes.  Ses  recherches 
ont  porté  sur  quarante  femmes  enceintes  et  bien  portantes,  enceintes  et 
malades,  en  travail,  etc.  Les  résultats  ont  été  absolument  négatifs,  si  bien 
que  pour  lui  le  sulfate  de  quinine  n'est  nullement  un  aborlif,  et  ce  médicament 
ne  serait  même  pas  un  ocytocîque  ou  du  moins  ne  ménlerait  comme  tel 
aucune  confiance.  On  pourrait  donc  le  donner  sans  crainte  dans  la  fièvre 
intermittente,  il  constituerait  alors,  en  arrêtant  la  fièvre,  le  meilleur  prophy- 
lactique de  l'avorlement  ou  de  l'accouchement  prématuré. 

U  ast  enfin  une  troisième  opinion,  intermédiaire  pour  ainsi  dire  aux  deux 
autres:  Duboué,  qui  croit  à  l'action  du  sulfate  de  quinine  sur  l'utéinis,  pense  en 
même  temps  que,  dans  les  cas  de  fièvre  intermittente,  ce  médicament  produit 
sur  le  système  neneus  une  sèdation  qui  est  favorable  chez  la  femme  enceinte. 
En  outre,  la  tolérance  de  la  femme  pour  la  quinine  est  d'autant  plus  grande,  dit- 
il,  que  l'afTeclion  palustre  est  plus  ancienue  et  plus  grave  ;  la  femme  enceinte 
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b«ii«fine  de  cette  tolérance  :  avec  soixante-quinze  ceuligrammes  ou  un 
^mtne  de  sulfate  de  quinine  chez  une  femme  qui  est  menacée  de  faire  une 
fausse  ruuche,  ou  eiupéclie  en  général  l'uvortement  ;  il  faut  savoir  cependant 
que  la  m^me  dose  administrée  à  une  femme  qui  esl  très  sensible  au  sulfate  de 
quinine  peut  dépasser  le  but  et  la  faire  avorter,  mais  ce  cas  est  rare  ;  si,  d'au- 
Ire  part,  on  donne  du  sulfate  de  ([uinine  à  une  femme  chez  laquelle  on  a  cru  i 
tort  àuiie  affection  palustre,  on  peut  avoir,  sulvatil  lasusceptibililé  de  la  malade, 
ou  de  simples  contractions  utérines  ou  des  contractions  qui  amènent  l'avor- 
temenl.  —  Quelques  i^its  récemment  obsenés  par  Tariiier  (voyez  p.  26) 
>ieniient  à  l'appui  de  cette  opinion  et  sont  en  conlradiclion  avec  ceux  que  cet 
iccuucheur  avait  recueillis  en  1 873  et  que  nous  avons  signalés  plus  haut. 

L>  conclusion  à  laquelle  on  arrive  est  donc  celle-ci  :  il  faut  donner  du  sut-' 
ral«  de  quinine  à  la  femme  enceinte  atteinte  d'accès  de  lièvre  intermittente, 
mais  on  doit  procéder  avec  ménagement,  surtout  au  début,  de  façon  à  essayer 
»  susceptibilité. 

Si  on  se  trouvait  en  présence  d'un  de  ces  faits  rares  de  néiiTose  cardiaque 
lellurique  déforme  pernicieuse,  le  danger  que  court  la  femme  est  tel  qu'il  faut 
dmhlée  avoir  recours  à  de  hautes  doses  de  sulfate  de  quinine;  on  peut  mâme 
le  donner  en  injections  sous-cutanées,  comme  l'a  fait  Burdel  avec  succès. 

Pendant  l'accoucbemenl  le  sulfate  de  quinine  n'offre  aucuji  danger  :  en  efTet, 
le*  auteurs  qui  le  considèrent  comme  déterminant  des  contractions  utérines 
nul  uolé  que  ces  contractions  sont  intermittentes  comme  celles  de  l'accou- 
rlirmenl  normal  et  non  pas  continues  et  par  cela  mÔme  dangereuses  comme 
celles  que  provoque  le  seigle  ergoté. 

Dangers  rourus  par  Venfant  qai  telle  une  nourrice  prenant  du.  sulfate  de 
piniw.  —  Mais  lorsque  la  femme  allaite,  peut-elle,  sans  danger  pour  l'enfant, 
prendre  du  sulfate  de  quinine?  Burdel  qui  ne  croit  ni  à  l'impaludisme  congé- 
nital, ni  â  celui  des  premiers  mois  de  la  vie  extra-utérine,  affirme  avoir  vu  la. 
mort  sunenir  chez  des  nouveau-nés  qui  avaient  bu  du  tait  quinisé:  sur 
»oiianle-sept  observations,  cinq  enfants  auraient  succombé  à  l'âge  de  sept, 
neuf,  douze  et  quinze  jours;  dix-sept  autres  ont  été  plus  ou  moins  ^vemenl 
indisposés  et  ont  eu  des  vomissements  et  de  la  diarrhée  cholériforme  ;  d'autre 
part  Golh,  tout  en  pensant  qu'on  peut  laisser  les  femmes  continuer  l'allaite- 
-«neiil  dans  les  cas  légers,  conseille  de  l'interrompre  dans  les  cas  graves,  car 
tJeu  des  accès  rebelles  au  traitement  pendant  la  lactation,  disparaissent  au 
nntraire,  dès  que  la  mère  cesse  de  nourrir.  On  pourrait  d'après  Burdel 
diminuer  beaucoup  les  chances  d'accident  en  prenant  les  deux  précautions 
suivantes  :  1°  Eu  donnant  de  préférence  la  quinine  au  moment  des  repas 
Jiit61  que  quand  l'estomac  est  à  jeun,  car  dans  ce  dernier  cas  l'absorption  est 
;oup  plus  rapide  et  la  quinine  passe  plus  vite  dans  le  lait  ;  1'  En  faisant 
1er  trtillciellemeut  le  sein  de  la  mère  trois  heures  environ  après  l'adminis- 
:ion  du  médicament;  de  la  sorte  l'enfant  ne  prend  pas  le  lait  qui,  étant  le  plus 
chargé  de  sulfate  de  quinine,  se  trouve  être  surtout  dangereux. — Toujours  est-il 
ijnc  les  médecins  ne  doivent  pas  oublier  les  risques  que  l'on  fait  courir  à 
reitfaiil  quand  on  donne  du  sulfate  de  quiniue  à  la  mère  pendant  l'allaitement, 
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Bibliographie,  —  Burns.  Traité  des  accouchements,  traduction  française,  p.  105.  — 
Jacquexier.  Manuel  des  accouchements,  t.  I,  p.  ZH.  —  Grisolle.  Traité  de  patholoj^ic 
interne,  U*  édition,  1. 1,  p.  185,  article  fièvre  hectique.  —  GoARCOT.  Conmiunication  orale. 

Biiriis  désîgue  sous  le  nom  de  fièvre  de  grossesse  un  état  fébrile  particulier 
qu'il  décrit  dans  les  termes  suivants  :  «  Dans  beaucoup  de  cas  le  pouls  s'accé- 
lère bienlùt  après  la  conception,  et  la  chaleur  de  la  peau  est  en  même  temps 
augmentée,  surtout  le  soir.  Dans  les  derniers  mois  de  la  grossesse,  les  sym- 
ptômes fébriles  sont  dans  quelques  cas  très  fatigants,  le  pouls  est  constamment 
fréquent,  mais  le  soir  H  est  plus  accéléré  tandis  que  la  peau  devient  chaude  et 
la  femme  agitée.  Elle  ne  peut  dormir,  mais  elle  remue  sans  cesse  jusqu'au  point 
du  jour  où  elle  prend  un  court  sommeil  qui  la  rafraîchit  à  peine,  souvent 
accompagné  d'une  transpiration  partielle.  Le  matin,  on  trouve  les  symptùmes 
fébriles  calmés,  mais  l'après-midi  ils  reviennent  et  la  nuit  suivante  se  pa<>e 
aussi  mal  que  la  précédente.  Cet  état  s'accompagne  en  outre  de  maigreur  et 
les  traits  deviennent  plus  saillants  que  dans  la  grossesse  ordinaire  ;  mais  il  et 
étonnant  de  voir  comme  les  forces  se  maintiennent  en  dépit  de  rinsomnic  el 
du  malaise  que  cause  cette  maladie,  car  elle  se  joint  quelquefois  à  une  chah  uf 
insupportable  vers  les  parties  de  la  génération  ».  Pour  Jacquemier,  cet  c!,i! 
fébrile  qui  peut  persister  pendant  une  grande  partie  de  la  durée  de  la  gro  - 
sesse  et  même  quelquefois  jusqu'à  la  fin,  cesserait  le  plus  ordinairement  dîi 
quatrième  au  cinquième  mois.  Dans  un  cas  observé  par  Grisolle,  les  accideiils 
n'ont  cessé  qu'après  l'expulsion  d'un  fœtus  de  sept  mois.  La  femme  amaigrie, 
minée  par  la  fièvre  et  par  des  sueurs  nocturnes  a  pu  recouvrer  les  apparences 
de  la  santé  la  plus  florissante.  Charcot  a  vu  un  fait  analogue,  la  fièvre  n'a  cessé 
qu'après  l'accouchement  qui  eut  lieu  à  terme. 

C'est  surtout  avec  l'état  fébrile  qui  accompagne  la  phtisie  pulmonaire  qu'on 
a  pu  confondre  cette  fièvre  des  femmes  enceintes.  «  Dans  deux  cas  de  ce 
genre  qui  se  sont  offerts  à  mon  observation,  dit  Jacquemier,  il  y  avait  en  outre 
de  la  toux,  et  malgré  l'absence  des  signes  positifs  ce  n'est  (jue  longtemps  après 
l'accouchement  que  j'ai  été  convaincu  que  les  symptômes  observés  ne  devaient 
pas  être  attribués  à  la  présence  des  tubercules  dans  le  poumon.  » 

Burns  fait  encore  allusion  à  une  autre  espèce  de  fièvre  affectant  les  fennne> 
vers  le  milieu  de  leur  grossesse.  Elle  surviendrait  subitement  «  comme  le 
paroxysme  d'une  douleur,  »  elle  prendrait  la  forme  d'une  fièvre  hectique  ;  la 
langue  serait  sèche  et  chargée,  il  y  aurait  une  soif  considérable  et  de  la  consti- 
pation. Quelquefois  il  surviendrait  une  toux  et  des  vomissements  pénibles; 
cette  maladie  très  tenace  se  terminerait  souvent  par  l'avortement.  Pour  Burns 
cette  affection  semblerait  naître  des  intestins  et  aurait  une  grande  analogie 
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avec  la  fièvre  rémitleute  des  enfants.  Tarnier  a  vu  un  fait  analogue  chez  une 
primipare  atteinte  de  fièvre  continue  avec  forte  exacerbation  revenant  chaque 
jour,  à  la  môme  heure,  dans  Taprès-niidi.  Comme  la  malade  avait  habité  un 
pays  marécageux,  Tarnier  pensa  qu'il  s'agissait  d'une  fièvre  rémittente  et  il  con- 
>eilla  le  sulfate  de  quinine.  Les  premières  doses  du  médicament  restant  ineffi- 
caces, une  dose  plus  considérable  (un  gramme)  fut  administrée.  Celle-ci  fut 
suivie  (favortement  (voyez  p.  24)  et  l'expulsion  de  Tœuf  amena  brusquement 
la  cessation  complète  des  accidents  fébriles. 

Dans  deux  autres  cas,  Tarnier  croit  avoir  vu  la  fièvre  de  la  grossesse 
simuler  une  fièvre  typhoïde.  Dans  la  première  observation,  une  jeune  femme, 
primipare,  fut  prise,  au  troisième  mois  de  sa  grossesse,  d'une  fièvre  qui  fut 
considérée  par  le  médecin  de  la  famille  comme  une  fièvre  typhoïde  :  fréquence 
du  pouls,  augmentation  de  la  température  oscillant  entre  38  et  iO  degrés, 
inappétence,  rougeur  de  la  langue,  absence  de  sommeil,  rêvasseries,  amaigris- 
i^emenl  rapide.  Les  accidents  s'amendèrent  pendant  la  quatrième  semaine, 
puis  il  y  eut  une  rechute.  Au  bout  de  six  semaines  la  malade  entrait  enfin  en 
convalescence  et  elle  accoucha  à  terme  d'un  enfant  vivant,  atteint  d'un  pied- 
bol.  Pendant  toute  la  durée  de  la  maladie  les  taches  rosées  lenticulaires 
recherchées  avec  le  plus  grand  soin  firent  complètement  défaut;  il  n'y  eut  ni 
ïuétéorisme,  ni  diarrhée.  L'absence  de  ces  taches  et  l'ensemble  indécis  des 
^^ymplômes  observés  laissèrent  Tarnier  persuadé  qu'il  n'y  avait  pas  eu  là  de 
fièvre  typhoïde  mais  une  fièvre  de  grossesse.  —  Dans  une  autre  observation, 
ui'e jeune  primipare,  enceijite  de  quatre  mois,  fut  prise  tout  à  coup  de  vio- 
lantes douleurs  dans  la  région  rénale  droite.  Cette  douleur  diminua  rapide- 
"lent  et  dispîirut,  mais  son  apparition  avait  été  accompagnée  d'un  état  fébrile 
<l"i  persista  pendant  trois  semaines  :  pouls  fréquent,   température  élevée, 
perte  de  l'appétit^  langue  rouge,  absence  de  sommeil,  céphalalgie,  amaigris- 
•"^ement  rapide,  urine  normale  sans  traces  d'albumine.  Il  n'y  eut  aucune  tache 
l'osée  lenticulaire,  pas  de  diarrhée  et  l'intelligence  resta  parfaitement  intacte. 
Les  médecins  de  la  famille  diagnostiquèrent  une  fièvre  typhoïde  à  marche 
un  peu  anormale,  mais  Tarnier,  sans  opposer  de  dénégation  formelle,  resta 
convaincu  qu'il  n'y  avait  eu  qu'une  fièvre  de  grossesse  simulant  une  fièvre 
typhoïde.  D'ailleurs  la  malade  guérit  ;  la  seconde  moitié  de  sa  grossesse  fut 
excellente  et  elle  accoucha  à  terme  d'un  enfant  bien  portant. 

Les  étals  fébriles  que  nous  venons  de  décrire  sous  le  nom  de  fihre  propre 
mt.v  femmes  enceintes  sont  peut-être  multiples  et  n'offrent  pas  de  symptômes 
caractéristiques.  Ils  ont  été  confondus  avec  la  fièvre  produite  par  la  phtisie 
pulmonaire,  la  fièvre  rémittente,  la  fièvre  typhoïde  ;  on  pourrait  donc  mettre 
en  doute  leur  existence  comme  entité  morbide.  Pour  nous,  nous  croyon.  à 
leur  réalité,  mais  nous  pensons  qu'ils  sont  encore  mal  connus,  mal  classés, 
parce  qu'ils  ont  été  peu  étudiés.  Au  lieu  de  les  passer  sous  silence,  nous  appe- 
lons sur  eux  l'attention,  dans  l'espérance  que  leur  symptomatologie,  leur 
<iiagnostic,  leur  pronostic  et  leur  traitement  seront  élucidés  avec  le  temps  et 
de  nouvelles  observations. 
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CHAPITRE  111 


MALADIES  GÉNÉRALES  NON  FÉBRILES 


Dans  ce  chapitre  nous  décrirons  seulement  le  choléra,  l'empoisonnement 
saturnin,  l'intoxication  par  le  tabac,  la  syphilis. 


ARTICLE  PREMIER 


CHOLÉRA 


Bibliographie.  —  Detilliers.  Bulletins  de  TAcadémie,  16  juillet  1850.  —  Bouchot. 
Gazette  médicale,  1849,  p.  794.  —  Drasche.  Die  epidemische  Choiera,  1860.  —  Baginskt. 
Deutsche  Rlinik,  1866,  p.345.— HENNiG.Monatssch.fûrGeburtok.,  Bd.XXII,  p.  27, 1868. 
—  Weber.  AUgem.  medicin.  central  Zeitung,  1871,  n^  3  et  4,  p.  25  et  37. —  Slavjanski. 
Archiv  Hir  G7nœk.,Bd.  IV,p.285,1872.->GORRADi.DeU*Ostetricia  in  ItaUa,  p. 957,1874. 

Une  femme  enceinte  ou  récemment  accouchée  est  aussi  exposée  que 
les  autres  à  contracter  le  choléra,  ainsi  que  le  prouvent  les  faits  nom- 
breux observés  par  Bouchut,  Drasche,  Baginsky,  Hennig,  Weber,  etc.  Le 
choléra  n'est  en  général  pas  modifié  dans  ses  symptômes  et  dans  sa  marche 
parce  que  la  femme  est  enceinte,  mais  la  grossesse  est  très  souvent  troublée  et 
interrompue.  Cette  interruption  a  été  vue  par  Bouchut  25  fois  sur  52  cas,  et 
parmi  ces  25  cas,  seize  femmes  ont  guéri,  les  autres  ont  succombé  ;  de  plus, 
dans  un  certain  nombre  d'autres  faits  (21)  recueillis  par  le  même  auteur,  la 
mort  est  arrivée  trop  rapidement  pour  que  l'avortement  ait  pu  avoir  lieu  (voir 
le  tableau  placé  plus  loin).  C'est  surtout  dans  la  seconde  moitié  de  la  grossesse 
qu'on  a  observé  l'expulsion  du  produit  de  conception,  cependant  Bouchut  et 
Baginsky  Font  notée  au  troisième  et  au  quatrième  mois. 

Nous  ne  signalerons  que  pour  mémoire  l'opinion  de  Bouchut  qui  pense  que 
la  cause  de  l'avortement  est  toute  mécanique  et  que  les  crampes,  généralisées 
jusque  dans  les  parois  du  ventre  et  au  diaphragme,  sont  tellement  violentes  que 
la  contraction  musculaire  pressant  l'utérus  de  toutes  parts  favorise  et  déter- 
mine l'expulsion  de  son  produit,  et  cette  autre  opinion  que  l'avortement  est 
réflexe  parce  qu'il  est  provoqué  par  la  présence  d'un  enfant  mort  excitant  les 
contractions  de  l'utérus  par  l'intermédiaire  du  système  nerveux.  Cazeaux  croit 
que  l'asphyxie  est  l'unique  cause  ou  du  moins  la  plus  ordinaire  de  la  mort  du 
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rœtns.  Pour  ce  dernier  auteur,  la  stagnation  du  sang,  sa  coagulation  dans  les 
Tusseaux  doit  suspendre  h  circulation  u lé  ro- placentaire,  et  celle-ci  étant 
interrompue,  le  fœtus,  pmé  des  éléments  de  respiration  qu'il  ;  puisait,  doit 

^lnccolnber  assez  promplement. 
.    Ou  sait  que  chez  les  femmes  cholériques  il  se  fait  quelquefois,  par  les  or- 
^es  génitaui  externes,  des  écoulements  sanguins  auxquels  on  a  donné  le  nom 
de  pseudo-menstruation  ;Slavjanskiaclierché  si  ces  écoulementsii'élaient  pas  ta 
manifestation  d'altérations  pathologiques,  et  àl'aulopsie  de  femmes  qui  n'étaient 
pas  enceintes  il  a  trouvé  presque  constamment  des  lésions  du  côté  de  l'utérus. 
La  muqueuse  utérine  est  épaissie,  molle,  elle  offre  des  extravasats  sanguins  de 
différentes  dimensions  et  tes  vaisseauxsontgorgés  à  tel  point  qu'on  peut  suivre 
leurs  divisions  à  l'œil  nu.  D'uu  très  fois  l'extravasation  siégeait  dans  les  couches 
L  profondes  de  la  muqueuse  à  la  limite  de  ta  tunique  musculaire  ;  dans  ces  derniers 
s  ta  muqueuse  était  le  plus  souvent  intacte,  dans  les  autres  elle  était  parfois 
létachée  et  pendait  librement  dans  la  cavité  utérine.  Au  microscope  le  tissu  de 
■muqueuse  était  infiltré  de  cellules  rondes  :  l'épilhélium  de  la  surface  avait  ses 
iHules  gonflées,  troubles,  leur  noyau  n'était  plus  visible,  souvent  même  on 
I  reconnaissait  plus  tes  limites  des  cellules.  Lorsqu'il  y  avait  des  épanche- 
sutâ  ssnguins  on  pouvait  aussi  ne  plus  distinguer  la  disposition  topogra- 
hique  des  glandes.  — Ce  sont  précisément  des  lésions  analoguesqueSlavjanski 
I  rencontrées  dans  l'utérus  gravide  :  la  caduque  utérine  était  très  épaissie, 
~DioUe,  d'un  violet  sombre  ;  elle  présentait  des  épancbemeuts  sanguins  pou- 
nnt  atteindre  jusqu'à  un  centimètre  et  demi  de  diamètre.  La  caduque  ovu- 
liire  de  son  càté  était  épaissie,  mais  d'une  façon  moins  marquée,  elle  offrait 
de  rares  extravasats  sanguins  qui  ne  dépassaient  pas  les  dimensions  d'un  grain 
de  chènevis.  Il  existait  donc  une  véritable  endométrile  aiguë  et  hémorrha- 
jique  de  la  caduque.  Du  côté  de  l'œuf  lui-même  on  trouvait  aussi  des  modifî- 
itiouâ  :  l'épithélium  qui  recouvrait  les  villosités  était  altéré  de  telle  sorte  que 
r  places  on  ne  trouvait  plus  un  épilhélium  à  proprement  parler,  mais  ime 
sse  formée  de  petits  noyaux.  Le  râle  physiologique  important  que  cet  épi- 
étium  joue  pour  la  respiration  du  fœtus,  pour  l'échange  des  matériaux  entre 
iï 11  mère  et  l'enTanl,  permet  de  comprendre  comment  ses  modifications  morbides 
L  4eDl  nuisibles  à  la  respiration  intra-utérine.  Slai>janskî  considère  ces  alté- 
Tations  pathologiques  comme  constituant  une  des  causes  tes  plus  importantes 
parmi  celles  qui  peuvent  amener  ta  mort  du  fœtus. 

Si  le  choléra  atteint  ujie  femme  qui  est  arrivée  au  terme  de  sa  grossesse, 
cette   maladie   peut  quelquefois  déterminer   l'apparition   subite  du  travail 
(llennig).  Pour  Baginsky,  le  travail  étant  déclaré,  les  douleurs  sont  ralenties  j 
dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  et  la  durée  de  l'accouchement  est  plus  j 
langue. 

Après  l'expulsion  du  fœtus,  l'utérus  continue  à  se  contracter  d'une  façon 

régulière,  la  délivrance  ne  présentant  en  général  rien  d'anormal;  deux  fois 

«eolemenl  Baginsky  a  vu  une  légère  bémorrhagie.  Lorsque  les  femmes  ont 

gaéh,  l'irtvotulion  de  l'utérus  n'a  pas  été  troublée. 

Le  choléra  ne  paiïdl  pas  être  aggravé  par  l'état  de  grossesse  et  même  par 
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ravorlemenl.  Sur  cinquante-deux  cas  Bouchut  a  vu  trente  fois  la  mort  de  la 
mère  survenir.  C'est  le  choléra  qui  domine  la  scène  et  il  accomplit  toutes  ses 
périodes  sans  être  modifié  le  moins  du  monde  (Bouchut,  Baginsky)  ;  cependant 
Hennig  a  vu  deux  fois  la  maladie  cesser  aussitôt  après  l'expulsion  du  produit 
de  conception. 

Quant  à  la  grossesse,  les  chiffres  que  nous  donnons  dans  le  tableau  ci-des- 
sous indiquent  combien  souvent  elle  est  mise  en  péril  :  six  fois  seulement  sur 
cinquante-deux,  dans  les  faits  recueillis  par  Bouchut,  elle  a  pu  continuer  son 
cours,  la  femme  ayant  guéri  et  n'ayant  pas  avorté.  —  Rien  n'autorise  à 
penser  que  le  fœtus  est  lui-même  atteint  du  choléra  dans  la  cavité  utérine. 

TABLEAU 


AUTEURS 

NOMBRE 

Dis»     CAS 

DE 

CHOLÉRA 

AVEC 

ATORTE- 

MKNT 

GUSRISON 

MORT 

FANS 

AVORl'E  - 

MKXT 

GUBRI80N 

MORT 

Bouchât .... 

52 

25 

16 

9 

S7 

6 

SI 

Baginsky. . . . 

28 

10 

8 

7 

13 

6 

7 

Quelle  conduite  tenir  dans  des  circonstances  aussi  graves  ?  On  ne  s'est  en 
général  occupé  que  de  soigner  le  choléra  sans  tenir  compte  de  la  grossesse, 
cependant  Baginsky  recommande,  lorsqu'il  y  a  travail,  de  terminer  l'accouche- 
ment aussitôt  que  possible  :  on  pourrait  même  appliquer  le  forceps  ou  faire 
l'extraction  un  peu  avant  que  la  dilatation  ne  fût  tout  à  fait  complète. 

Devilliers,  se  fondant  sur  une  observation  qui  lui  paraissait  favorable,  a  con- 
seillé de  provoquer  l'avortement  ou  l'accouchement  prématuré.  Cazeaux, 
Baginsky,  Hennig,  etc.,  sont  unanimes  à  rejeter  cette  proposition;  il  n'est 
d'abord  pas  prouvé  que  l'expulsion  du  foetus  ait  une  influence  heureuse  sur 
le  choléra  ;  de  plus,  la  marche  généralement  rapide  de  la  maladie  ne  permet- 
trait pas  de  tirer  de  l'avortement  le  bénéfice  que  Devilliers  en  espérait. 


ARTICLE  II 


INTOXICATION  SATURNINE 


Bibliographie.  —  Constantin  Paul.  Archives  générales  de  médecine,  5«  série,  t.  XV, 

1860,  p.  513;  Comptes  rendus  de  la  Société  de  Biolojçie,  1861,  p.  4  et  Thèse  de  Paris, 

1861.  —  Roque.  Thèse  de  Paris,  1873.  —  Renaut.  Thèse  d'agrégation  de  Paris,  1875. 
—  Rennert.  Arch.  f.  Gyn.,  Bd.  XVIH,  p.  109,  1881. 


L'intoxication  saturnine,  alors  même  qu'elle  est  légère  et  ne  se  révèle  que 
par  le  liséré  bleuâtre  des  gencives,  soit  chez  le  père,  soit  surtout  chez  la 


INTOXICATION  SATURNINE  n 

mère,  est  désastreuse  pour  le  produit  de  la  conception.  Ce  fait  a  été  bien 
mis  en  lumière  par  Constantin  Paul  qui,  le  premier,  a  étudié  les  effets 
de  cet  empoisonnement  pendant  la  gestation.  Il  avait  observé,  en  1859,  une 
femme  ayant  eu  trois  grossesses  heureuses  et  trois  enfants  bien  portants 
avant  de  s'exposer  à  Tintoxication  saturnine,  et  qui  depuis,  sur  dix  grossesses, 
avait  eu  huit  fausses  couches,  un  enfant  mort-né  et  un  seul  enfant  venu  à 
terme  et  mort  à  cinq  mois.  Constantin  Paul  pensa  que  cette  mortalité  portant 
sur  dix  enfants  pouvait  être  attribuée  au  plomb,  et  cette  femme  lui  apprit 
que  ses  compagnes  d'atelier  faisaient  presque  toutes  des  fausses  couches 
ou  ne  pouvaient  pas  élever  leurs  enfants.  C'est  alors  qu'il  entreprit  des 
recherches  sur  ce  sujet.  Ses  travaux  ont  démontré  que  l'intoxication  saturnine 
lente  détermine  chez  les  personnes  qui  y  sont  exposées  un  état  chronique 
sous  l'influence  duquel  le  produit  de  la  conception  ne  peut  pas  se  dévelop- 
per régulièrement  et  meurt  le  plus  souvent  pendant  la  vie  intra-utérine. 
Uuand  par  liasard  l'enfant  naît  vivant,  presque  toujours  il  succombe  pendant 
les  trois  premières  années. 

Cet  auteur  a  classé  les  observations  qu'il  a  prises  en  diverses  séries  : 

\^  Dans  une  première,  il  constate  que  chez  les  femmes  exposées  à  des 
accidents  saturnins  plus  ou  moins  sérieux,  la  grossesse  est  très  compromise 
aiiiM  que  la  vie  de  l'enfant  lorsqu'il  naît  vivant.  Quatre  femmes  fournissent 
ensemble  un  total  de  quinze  grossesses,  dans  lesquelles  il  y  avait  eu  dix  avor- 
teinents,  deux  accouchements  prématurés,  un  morl-né,  un  mort  dans  les 
vingt-quatre  heures,  un  seul  vivant. 

2*"  Dans  une  seconde,  il  montre  que  les  femmes  qui  ont  eu  des  couches  heu- 
reuses avant  de  s'exposera  l'influence  du  plomb,  ont  vu  depuis  le  produit  de 
conception  en  subir  les  atteintes.  Cinq  femmes  avaient  eu  neuf  enfants  à 
terme,  avant  de  s'exposer  à  l'intoxication  saturnine  ;  elles  n'avaient  eu  aupa- 
ravant ni  fausse  couche  ni  autre  accident  de  grossesse.  Elles  ont  eu  ensuite 
trente-six  nouvelles  grossesses  ;  vingt-neuf  enfants  sont  morts  avant  Taccou- 
chemenl,  et  sur  les  sept  venus  au  monde  vivants,  quatre  sont  morts  dès  la  pre- 
mière année  ;  deux  seulement  restent  vivants  sur  trente-six,  l'un  est  chétif, 
mal  portant,  l'autre  n'est  encore  que  dans  sa  troisième  année. 

3^  Lue  femme  exposée  à  l'intoxication  saturnine  devient  cinq  fois  enceinte 
et  fait  cinq  fausses  couches.  Elle  quitte  sa  profession,  devient  enceinte  et  met 
au  monde  un  enfant  vivant  et  bien  portant. 

4*  Une  quatrième  série  d'observations  montre  que,  si  une  femme  vient  à 
quitter  et  à  reprendre  les  travaux  qui  l'exposent  à  l'intoxication  saturnine,  on 
retrouve  chez  elle  la  môme  alternance  dans  le  succès  des  grossesses. 

f^  Lorsque  c'est  le  père  seul  qui  a  été  exposé  à  l'influence  du  plomb,  la 
mère  restant  indemne,  des  accidents  analogues  surviennent,  mais  ils  sont  un 
peu  moins  graves.  Sur  trente-<leux  grossesses,  douze  enfants  sont  morts  avant 
termo  ;  sur  vingt  enfants  venus  au  monde  vivants,  huit  sont  morts  dans  la 
première  année,  quatre  dans  la  deuxième,  cinq  dans  la  troisième,  un  seul 
au  delà  de  ce  terme.  Sur  les  deux  qui  restent  vivants  pour  les  trente-deux 
grossesses  l'un  est  âgé*  de  vingt  ans  et  l'autre  de  vingt  et  un  mois. 
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6"  Enfin,  dans  la  dernière  série  d'observations,  C.  Paul  montre  que  pour 
les  cas  où  l'influence  du  plomti  sur  les  parents  a  été  moindre,  le  résultat  a  été 
moins  désavantageux  pour  les  enrants.  Il  arrive,  en  résumé,  aui  chiffres  sui- 
vants : 

64  avorlomentB  pri^maturée; 

4  accouchements  prématurés; 

5  enfants  morl-ués; 

!0  enfaDlB  morts  dans  la  I"  aiinfe  ; 


Les  recherches  de  Roque  et  de  Rennert  confirment  cette  opinion  que  l'in- 
toxication saturnine  du  père  ou  de  la  mère  et  surtout  des  deux  est  grave 
pour  les  enfants. 

Roque,  par  des  observations  prises  à  Bicéire  et  à  la  Salpètrière  a  montré 
qu'il  esiste  des  cas  nombreux  d'idiotie,  d'imbécillité  et  d'épilepsie  chez  des 
enfants  nés  de  parents  saturnins  non  alcooliques  ;  lorsque  le  père  et  la  mère 
sont  saturnins  tous  les  deux,  l'influence  héréditaire  est  encore  plus  mar- 
quée ;  dans  une  de  ses  observations,  le  père  ayant  changé  d'étal  et  ayant  guéri 
a  eu  par  la  suite  des  enfants  sains  et  bien  portants.  Rennert  a  rapporté  l'his- 
lolre  de  11  familles  qu'il  divise  en  3  groupes  : 

l"  Groupe,  comprenant  2  famiUes  :  le  père  et  la  mère  sont  atteints  par  l'in- 
toxication saturnine  : 


11)  enraulB,  parmi  lesquels 
luocumbuQl. 


1  compte  I  iiiort-niî;  17  i 


ocÉptialeE  dont  13 


i»  Groupe,  comprenant  4famiUes  :  la  mère  seule  est  atteinte  : 


3^  Groupe,  comprenant  5  familles  :  la  mère  est  saine  : 


£n  résumé,  dans  le  premier  Groupe,  Qi  0/0  des  enfants  ont  été  atteints; 
dans  le  deuxième  Groupe,  92  0/0,  et  dans  le  troisième  Groupe  63  0/0. 

Il  y  aurait  donc  des  degrés  dans  la  gravité  du  pronostic,  suivant  que  les 
deux  parents  à  la  fois,  ou  la  mère  seule,  ou  le  père  seul,  sont  atteints  d'in- 
toxication saturnine. 

La  nocivité  de  cette  intoxication  étant  ainsi  démontrée,  la  conduite  à  tenir 
en  découle  tout  naturellement  ;  non  seulement  il  faudra  soigner  les  parents 
atteints,  mais  s'ils  veulent  avoir  des  enfants  qui  arrivent  à  terme,  qui  aient 
des  chances  de  vivre  et  de  rester  indemnes  d'accidents  cérébraux,  ils 
devront  changer  de  profession.  La  mère  ne  s'exposera  autant  que  possible  à 
devenir  enceinte  que  si  tous  les  symptâmes  d'empoisonnement  saturnin  ont 
dispajii  chez  elle  et  chez  le  père  depuis  quelque  temps. 
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ARTICLE  III 


INTOXICATION  PAR  L£  TABAC 


Bibliographie.  —  Kostial.  Wochenbl.  der  Gesellsch.  der  Aerztc  in  Wicn,  n*»'  34,  35  à 
41  (analyse  in  Annales  d*hygiène  publique,  H*  série,  t.  XXXVI,  p.  470  à  472).  —  Bro- 
CHAHD.  Journal  de  la  Société  contre  Tabus  du  tabac,  1878,  n®  7,  p.  189.  ^  Decaisne, 
Revue  d*hygiène,  t.  H,  p.  37»1880.— DELAUNAT.i&û;.,  p.  35  et  224.— Thétenot.  Ibid., 
p.  219.  —  GoTAED.  Ibid.^  p.  226.  —  Ygonin.  Lyon  médical,  p.  397,  1880.  —  Piasecki. 
Re\iie  d*hygiène,  t.  III,  p.  910,  188t. 


Les  ouvrières  qui  travaillent  le  tabac  sont-elles  exposées,  lorsqu'elles 
deviennent  enceintes,  à  des  accidents  qu'on  puisse  imputer  à  leur  profession? 
Les  avis  sont  partagés  :  D*une  part,  Kostial  dit  avoir  souvent  remarqué  Tavor- 
tement  chez  les  ouvrières  d'Yglau;  Brochard,  Decaisne,  Delaunay,  Quin- 
quaud,  Goyard,  etc.,  sont  convaincus  que  les  ouvrières  des  manufactures 
de  tabacs  sont  plus  sujettes  aux  fausses  couches  que  les  autres  femmes; 
Jacquemart,  cité  par  Goyard,  a  constaté,  sur  100  ouvrières  des  tabacs  deve- 
nues grosses,  45  avortements  ou  accouchements  prématurés.  D'autre  part, 
Thëvenot  ne  croit  pas  cette  opinion  fondée  et  pense  que  de  nouvelles 
recherches  sont  nécessaires  (1880). 

Depuis  la  discussion  qui  s'était  engagée  sur  ce  sujet  à  la  Société  de  méde- 
cine pubUque  et  d'hygiène  professionnelle  de  Paris,  deux  mémoires  ont  été 
pubUés,  l'un  par  le  D'  Hygonin,  de  Lyon,  l'autre  par  le  D' Piasecki,  du  Havre. 
Ce  dernier  même,  afin  d'éviter  toute  cause  d'erreur,  n'a  fait  porter  ses  obser- 
vations que  sur  les  femmes  mariées,  et  il  en  a  interrogé  cent  quatre-vingt- 
huit  ;  il  n'a  noté  chez  elles  que  quarante-sept  fausses  couches  contre  trois 
cent  soixante-seize  grossesses  normales,  pendant  leur  séjour  à  la  manufacture. 
£n  somme,  pour  ces  deux  derniers  auteurs,  le  tabac  n'aurait  aucune  mau- 
vaise influence  sur  la  grossesse,  et  les  ouvrières  qui  le  travaillent  ne  feraient 
pas  plus  de  fausses  couches  que  les  femmes  appartenant  à  toute  autre  profes- 
sion. 

H  est  difficile  de  se  faire  une  opinion  en  présence  d'assertions  aussi  diamé- 
tralement opposées  et  qui  pourraient  paraître  inexplicables  si  Ton  ne  savait 
que  l'intoxication  par  le  tabac  varie  beaucoup  suivant  le  travail  spécial 
auquel  sont  occupées  les  différentes  catégories  d'ouvrières. 

Mais  il  est  un  point  sur  lequel  tous  les  auteurs  sont  d'accord,  c'est  la  mor- 
talité considérable  des  nouveau-nés.  Sur  500  enfants,  nés  en  trois  ans  dans 
les  manufactures  d'Yglau,  Kostial  a  pu  en  suivre  453,  parmi  lesquels  il  a 
noté  11  morts-nés  et  206  décès,  dont  181  durant  la  première  année.  Jacque- 
mart [loco  cit.)  sur  55  enfants  nés  vivants  a  inscrit  15  décès,  sunenus 
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de  son  ' 


()uel(|ues  heures  ou  quelques  jours  après  la  naissance.  Piasecki,  de  son  ' 
côté,  a  conslalé  223  morls  sur  3"6  naissances.  Faul-il  chercher,  avec  lui, 
dans  la  mauvaise  hygiène,  dans  l'emploi  du  hiberon,  etc.,  la  cause  de 
celle  mortalité  excessive,  ou  faut-il  admettre  avec  Koslial  que  le  lail  Tourni 
par  les  mères  qui  Iravadlenl  au  tabac  est  nicotisé  et  particulièremenl  nuisible 
aux  nourrissons'?  C'est  une  question  encore  à  résoudre,  tiin  eiïel,  bien  que 
Sloltz  ail  été  un  jour  frappé  de  l'odeur  de  tabac  répandue  par  le  liquide 
amniotique,  et  que  Ruef  [cilé  par  Decaisne)  ail  signalé  l'exislence  de  la  nico- 
line  dans  ce  liquide;  bien  que  Schneider  l'ait  constatée  dans  l'urine,  lorsque 
les  ouvrières  présentent  certains  accidents,  en  réalité  la  présence  de  la  nico- 
tine dans  le  lait  n'a  pas  encore  été  démontrée  chimiquement  (Thévenol), 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  résulle  des  enquêtes  faites  par  Delaunay,  Quinquaud, 
Goyard,  etc.,  que  les  nourrissons  des  ouvrières  en  tabac  sont  très  difficiles  à 
élever  et  meurent  en  plus  grand  nombre  que  les  autres  enfants  ;  qu'ils  ne  s'en- 
dorment pas  après  avoir  teté,  mais  qu'ils  ont  des  coliques,  des  selles  couleur 
verl-de-gris  el  même  de  petites  convulsions;  leur  teint  est  terreux,  parlicu-  \ 
lier;  leur  caractère  est  irritable  ;  en  général,  ils  sont  plus  peliU,  plus  chétifs;  | 
ils  supportent  très  mal  la  deutilion  et  résistent  moins  bien  aux  maladies. 


BibliOÇritpkie.  —  l*'  DidaT-  TrniliS  de  lu  Sjphilii  des  entnnte  nouvcau-niis.  Paris,  18M. 
—  A.  Fodunirb.  LafOD'  sur  la  Syphilis  chei  la  renioie.  Paria,  1873.  —  Lahglebebt.  La 
Syphilis  dans  ici  r.ipports  avec  le  mariage.  Paria,  1873.  —  A.  Foukuier.  Syphilis  et  ' 
nuringo.  Paris,  1860.  —  P.  Biakx.  Le  Péril  véDériea  dans  les  ramilles.  Paris,  1881 ,  —  { 
II.  Blaise.  Sur  l'hérédité  syphilitique.  Thèse  d'agrégatiou.  ParJi,  1863.  —  J.  HOTCHUi-  I 
SON.  Tlie  nril.  iiied.  journal,  tdvrier  1880,  p.  S39. 

Grossesse.  —  CorriN.  Tlitsc  de  Paris,  1651.  — Collebies.  Miïmairesdelt  Saciiitédc  \ 
chirurgie,  Ifilil,  I.  IV,  p.  330.  —  Cbaruieb.  Arch.  ginér.  de  médecine,  1663,  t.  11.  —  { 
HiBEUft.  ThËsc  de  Pari»,  1666.  —  Siuhd.id.  Wienor  medicia.  Presse,  1873,  n'  1.  —  I 
MOBET.  Thtso  de  Paris,  1675.  —  Didat.  Sypliîlii  par  eoncepIiuD,  Ann.de  dermatulogic,  { 
p.  161,  187S-7T.  —  Hnicamaos.  Medic.  Tiines  and  Gat.  167T.  —  Mewi».  Uehcr  Schwuv  * 
Igetaehktï,  Geburl  u.  Wacbenbelt  Sypbililiseher.  Zeitscbrilt  t.  Ccb.  u.  Gya.,  Bd.  IV, 
p.  10,  1879.  —  L,  V.  Vâdja.  Centralb.  f.  Gynffik.,  1880.  p.  360.  —  MaboiagalU.  Annali  di 
Ustelrioia,  vul.  V,  p.  65,  1883.  —  Neuhabh.  Wiener  med.  Presse,  n-  3»  el  30,  1885. 

Accoucbemant  et  suites  de  couches.  —  Hewis.  Locu  ciialo.  —  Wiuciiel. 
In  Hcwis.— Cbiableoiii.  Ànn.  degjnéc,  t.l,p.481.— UESNARD{EliBB),Di:irinnueDcedc 
quolijiieB  lâsiani  sypbilitiiiues  du  cal  do  l'ulérus  mr  l'aci-ouclLC nient.  Thèse  iitaugurslc.  . 
Paris,  188i.  —  FABaLA. Annali  di  Osleliicia,  1661,  p.  tëi  ïk  510.  — Sachests.  Dol'hypnT' 
lliennie  syphilitique  pott  partum.  Thèse  inaugurale.  Paria,  1865. — Hebciek.  Caotribu-  \ 
tiuni  ù  l'étude  des  rapports  de  la  pucrpéralité  et  de  la  syphilis,  el  eo  particulier  de 
la  ilËvre  syphilitique  pendant  les  luitei  de  cauchca.  Tlièsc  inaugurale,  ^ris,  1886. 

Anatomlepatbologiqao. — Œuf. — (CuHASNSDN.SypliililiacheVeraeiideruiigciider 
l'iacauta  u.  dar  Nabelgarassc.  Résumé  in  Aruh,  t.  Gyn,,  Bd.  I,  p.  513, 1670.— Fr^tikkl, 
Arch.  r.  Gyn.,  V  Bd.,  p.  1.  —  Henhd.  Artli.  r.  Gynœk.,  Bd.  VI,  p.  Ul.  —  A.  Macoo- 
nald.  Brilish  incd.  Joura.,  aoAt  1875,  p.  23*.  —  De  Si séiï.  Archives  de  iDoalogic,  1878,  j 
p.  60.  —  SuCEiAMP.  Thèse  d'agrégatiou.  Paris,  1663.  ' 
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Nonveaurnè,  — Vidal.  De  la  Syphilis  congénitale.  Th.  d'agrégation.  Paris,  1860.  — 
CORXIL.  Leçons  sur  la  Syphilis,  1879.  Paris.  —  Bertin.  Traité  des  maladies  vénériennes 
du  nouveau-né,  1810.  —  Depaul.  Bulletins  de  la  Société  anatomiquc,  1837.  —  Depaul. 
Archives  générales  de  médecine,  1851,  t.  XXIV,  p.  486.  Bulletin  de  rAcadémie  de  méde- 
cine, 1851.  Discussion.  —  P.  Dubois.  Gaiette  médicale  de  Paris,  1850,20*  année,  p.  3Dâ.— 
GcsLER.  Gazette  médicale,  1852,  p.  262,  etc.  —  A.Bonnardot.  Du  pemphigus  syphilitique 
des  nouveau-nés.  Thèse  inaugurale.  Strasbourg,  1863.  —  Parrot.  Comptes  rendus  de  la 
Société  de  biologie,  1872,  p.  224.  —  Bjirensprung.  Die  hereditœre  Syphilis.  Berlin, 
1864.  —  HLTI5EL.  Revue  mensuelle  de  médecine  et  de  chirurgie,  t.  II,  p.  107,  1878.  — 
Smpso.v.  Clinique  obstétricale,  trad.  par  Chantreuil,  p.  102.  —  Parrot.  Comptes  ren- 
dus de  la  Société  de  biologie,  1872,  p.  74,  119,  172.  Revue  mensuelle  de  médecine  et 
de  chirurgie,  t.  I,  p.  665,  1877.  Société  de  chirurgie,  1883,  tn  la  Semaine  médicale, 
p.  8d.— Celso  Pelliezari  et  A.  Tafam.  Archivio  délia  Scuola  d'Anatomia  patologica  di 
Firenze,  vol.  I.—  P.  Bar.  Thèse  de  Paris,  1881.  —  Fournier.  Syphilis  héréditaire  tardive. 
France   médicale,  1882-1883.  —  Kassowitz.  Jahrb.  f.  Kindhikde.,  Bd.  XXL,  ii.  1  et  ± 

TraKemeiit.— Depaul.  Bulletins  delà  Société  de  chirurgie,  1867,  p. 231.  —  Weber. 
Âllgem.  med.  Centralzeitung,  1875,  p.  10.  —  Voss.  Petersburg.  med.  Wochensch.  1870, 
n'23.  —  Fouricier.  Nourrices  et  nourrissons  syphilitiques.  Union  médicale,  1877.  — 
C.  Pellizzari.  Délia  transmissione  accidentale  dcUa  Siftlide,  in  Giornale  délie  maiattie 
venereeet  dclla  pelle,  1882.  —  Parrot. Bulletin  de  l'Académie  de  médecine.  Paris,  1882. 

S'il  est  un  cerlaîn  nombre  de  femmes  syphilitiques  chez  lesquelles  la 
grossesse  évolue  sans  rien  présenter  de  particulier,  il  en  est  beaucoup 
d'autres  à  propos  desquelles  on  peut  dire,  avec  Fournier,  que  «  la  gros- 
sesse complique  la  vérole  ».  Elle  la  complique  en  ce  qui  concerne  l'élat  géné- 
ral, car  elle  lui  ajoute  «  son  anémie  propre,  son  hifluence  débilitante  »  ;  elle 
la  complique  en  ce  qui  concerne  l'état  local,  en  raison  des  conditions  physio- 
logiques particulières  dans  lesquelles  se  trouvent  les  organes  génitaux. 
*  L'état  congestif  anormal  de  la  vulve  pendant  la  grossesse  est  pour  ces  acci- 
(ienlsune  cause  d'appel  et  d'entretien.  Les  papules  muqueuses  par  exemple 
ne  se  bornent  pas  à  être  très  communes  chez  les  femmes  enceintes  ;  elles  se 
Jéveloppeut  sur  elles  avec  une  exubérance  singulière,  prennent  rapidement 
fafonne  bourgeonnante,  végétante,  hypertrophique  et  arrivent  souvent  à  cons- 
tituer de  nombreuses  tumeurs  qui  envahissent  et  déforment  la  vulve.  De  plus, 
elfes  sont  toujours  rebelles,  bien  plus  rebelles  que  d'habitude  et  se  résorbent 
plus  difBcilement,  plus  lentement  qu'elles  n'ont  coutume  de  le  faire  en  toute 
autre  circonstance.  De  même,  et  pour  une  niison  identique,  les  syphilides  de 
forme  ulcéreuse  sont  assez  fréquentes  chez  les  femmes  grosses.  Livides,  vio- 
lacées, creuses  et  rendues  plus  creuses  encore  par  la  turgescence  vasculaire 
des  parties,  elles  persistent  en  général  plus  ou  moins  longtemps  et  tendent 
souvent  à  progresser.  On  a  même  parfois  toutes  les  peines  du  monde  à  en 
obtenir  la  cicatrisation  avant  l'accouchement  »  (Fournier). 

Si  la  syphilis  se  trouve  ainsi  modifiée  et  aggravée  par  la  grossesse,  la  gros- 
sesse de  son  côté  se  trouve-t-elle  modifiée  par  la  syphilis  ?  On  peut  répondre 
par  l'a/ïirmative  pour  la  grande  majorité  des  cas,  mais  il  existe  des  dillë- 
rences  suivant  que  l'affection  vient  de  l'homme  ou  de  lafemme,  suivant  l'époque 
à.  laquelle  fa  syphilis  a  été  contractée,  suivant  qu'elle  a  été  traitée  ou  non  trai- 
tée^  etc.  Nous  allons  étudier  successivement  ces  différents  points. 

L'iiifei^tioa  pouvant  être  transmise  par  le  père  seul,  par  la  inère  seule,  ou 
par  les  deux  réunis. 
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TranMinlulan  pmr  le  père.  —  Le  père  éUiit  seul  syphilitique  peut-il  don- 
ner liireclemeiit  la  syphilis  à  l'enfant  ?  Ou  encore,  un  individu  i^yphilitique 
peut-il  engendrer  des  eiifanls  syphilitiques  sans  avoir,  au  préalable,  infeclé 
sa  femme  soit  avant  la  conception,  soit  pendant  la  grossesse  ?  Cullerier,  Nolta, 
Follin,  Charrier,  Mîreur,  Langleberl,  Corrj-,  Woif,  etc.,  aflirmenl  n'avoir  pas 
obsen'é  de  syphilis  congénitale  sans  que  la  mère  ail  été  elle-même  préalable- 
ment infectée.  Au  contraire  Trousseau,  Depau),  Diday,  Hutchinson,  Fournier, 
etc.,  adraellent  le  pouvoir  syphiligéne  du  père  et  en  cilenl  des  exemples  dont 
U  plupart  semblent  probants.  Il  n'en  est  pas  moîn.s  vrai  que  l'influence  pater- 
nelle est  beaucoup  moins  active  que  l'influence  maternelle,  car  Fournier 
conchit  en  disant  :  «  Etant  donné  d'une  part  un  mari  syphilitique  et  d'autre 
pari  une  femine  saine,  il  y  a  toutes  chances  pour  que  l'enfant  issu  de  ce 
couple  naisse  exerapl  de  syphilis  ».  Diday  pense  que  plus  la  syphilis  vieillit 
chez  un  homme,  plus  son  pouvoir  de  transmissibilité  héréditaire  diminue,  et 
l'existence  d'une  lésion  syphilitique  ne  dénoterait  chez  te  sujet  qui  la  porte 
l'aptitude  à  infecter  sa  progéniture  que  si  celte  lésion  est  contagieuse  et 
curable  par  le  mercure. 

TruiamUaion  par  la  mère.  ~~  L'influence  de  la  mère  n'est  mise  en  doute 
|)ar  personne,  même  lorsqu'elle  est  seule  syphilitique  ;  mais  la  mère  a  pu 
ftre  contaminée  soit  avant  la  grossesse,  soit  au  moment  de  la  conception, 
soil  alors  qu'elle  était  déjà  enceinte. 

Dans  les  deux  premiers  cas,  tout  le  monde  est  d'accord,  l'infection  peut 
avoir  lieu.  Il  n'en  est  pas  toujours  de  même  dans  le  dernier  :  quelques  auteurs 
ont  en  elTet  pensé  que  la  transmission  de  la  syphilis  n'était  plus  possible  à 
partir  du  sixième  ou  du  septième  mois  de  la  grossesse.  L'explication  de  ce  fait 
serait,  pour  Mangingalli,  dans  la  durée  de  la  seconde  incubation  ou  période  de 
temps  qui  s'écoule  entre  l'accident  primitif  et  l'apparition  des  manifestations  gé- 
nérales. On  devrait  donc  dire  que  le  fœtus  est  indemne  de  la  syphilis  quand  il 
uall  dans  la  période  de  la  seconde  incubation.  De  là,  Mangiagalli  conclut  que 
pour  éviter  au  fœtus  d'être  atteint  de  la  syphilis,  on  pourrait  être  autorisé  à 
provoquer  l'accouchement  prématuré  pendant  celte  seconde  incubation,  lors- 
qu'on aurait  des  chances  d'obtenir  un  enfant  viable;  mais  la  proposition 
du  professeur  italien  n'est  pas  admissible,  car  des  faits  rapportés  par  Hul- 
cbinson  et  Vadja  ont  montré  que  la  mère  infectée,  même  après  te  septième 
mois,  pouvait  transmettre  à  l'enfant  la  syphilis  héréditaire. 

Plus  récemment  celte  question  de  la  transmissibililé  de  la  syphilis  par  la 
mère  au  foetus  pendant  la  grossesse  a  été  reprise  par  Neumann  et  les 
nouveaux  faits  qu'il  a  publiés  sont  très  intéressants;  en  elTet,  cet  auteur 
ayant  observé  \ingt  femmes  devenues  syphtliliques  pendant  leurgrossessc,  a 
vu  cinq  d'entre  elles  donner  le  jour  à  des  enfants  syphilitiques,  tandis  que  les 
quinze  autres  nouveau-nés  n'ont  présenté  aucun  signe  de  syphi|js;  or,  les 
mères  des  petits  syphilitiques  avaient  été  coutaminées,  deux  au  quatrième 
mois,  une  au  troisième,  une  au  septième  et  une  au  huitième  mois  de  la 
grossesse;  pour  les  femmes  dont  les  enfants  paraissaient  indemnes,  la  conta- 
mûialion  avait  eu  lieu  à  des  époques  variant  entre  le  premier  et  le  huitième 
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mois.  On  peut  juger  par  ces  faila  combien  ces  rfiiestions  sont  loin  d'être 
iJéruiilivemetit  résolues  et  combien  il  y  a  encore  d'inconnues  qui  èchiippeiit  à, 
l'ulisenation. 

Dans  d'aulres  cas,  la  vériinble  source  de  l'inleclion  de  la  mère  sérail  son 
enfunu  La  mère  saine  jusque-là  deviendrait  syphililique  pendant  la  grossesse  < 
ri  de  par  la  grossesse  :  il  existerait  ce  que  Diday  a  appelé  la  syphilis  par  coa-  i 
repiioR.  Il  se  fonde  pour  l'admeUre  sur  ce  que,  chez  ces  Femmes,  on  ne  peut 
inniais  irouïer  l'accident  initial  de  la  syphilis,  le  chancre  ;  sur  ce  que,  après 
avoir  técu  des  mois  et  des  années  avec  leur  mari  sans  avoir  été  infectées,  elles  i 
n'oiil  PU  la  syphilis  qu'après  être  devenues  enceintes.  Si  une  femme  enceinte 
fontraclant  la  syphilis  pendant  sa  grossesse  peut  la  communiquer  au  fœtus, 
il  faut  admettre,  avec  liulchinson,  que  c'est  par  le  sang  que  la  contagion  doit 
se  faire,  par  la  circulation  utéro-placentaire.  Si  d'autre  part  l'on  admet  que 
le  père  ayant  seul  la  syphilis  peut  la  communiquer  à  l'enfant,  il  faudra  bien 
admettre  encore  que  cet  enfant,  syphilitique  par  son  père,  peut  lui  aussi,  par 
le  sang,  par  la  circulation  utéro-placentaire,  contaminer  sa  mère.  Telle  serait 
hi  '^yi^liiUa  par  conception,  la  syphilis  par  choc  en  retour;  l'homme  pourrait 
lioiic  infecter  la  femme  de  deux  façons,  comme  mari  ou  comme  père  de  l'en- 
fartl  qu'elle  porte. 

TnHuunlMlna  par  le  p*rf  cl  par  la  m«re.  —  Si  le  père  et  la  mère  sont 
Ions  dcui  .syphilitiques,  l'enfant  a  les  plus  grandes  chances  d'être  lui-même 
"iphililique.  Cependant  si  la  syphilis  de  l'enfant  est  alors  très  probable,  elle 
ii'e.^t  pas  fatale. 

■tvArtmtcnl  cl  acvonchem^nt  prématuré  iIiih  *  la  ■yphlllii.  —  Les 
sources  d'iafection  étant  connues,  voyons  ce  que  peut  devenir  la  grossesse 
(|uand  il  y  a  syphilis?  L'avortemenl  et  l'accouchement  prématuré  sont  1res  fré- 
quent:' cbes  les  femmes  syphilitiques.  Parmi  les  chilTres  donnés  par  les  auteurs, 
choisirons  ceux  de  Fournier  :  n  Dans  l'espace  de  quelques  années 
en  état  de  grossesse  ont  été  admises  à  Lourcine.  Sur  ce  nombre, 

sont  sorties  de  l'hOpilal  encore  enceintes  et  nous  ignorons  ce  qui  est  advenu 
<\t  leur  grossesse  ultérieurement.  Hais  ce  que  nous  savons  c'est  que  sur  un 
iliilTre  de  53  femmes  syphilitiques  dont  la  grossesse  s'est  terminée  sous  nos 
V'ux  :  17  ont  avorté  à  diiïérenis  termes;  8  ont  accouché  prématurément  ; 
iK  sont  accouchées  à  terme,  .\insi,  sur  63  grossesses,  28  seulement  sont 
irrivées  à  terme  et  !25  (25,  remarquez  bien  ce  chiffre,  prèg  de  bt  moitié  !)  se 
vint  terminées  soîl  par  accouchement  prématuré,  soit  par  avorlement.  s 

Cependant  îl  faut  tenir  grand  compte  des  conditions  spéciales  à  chaque  cas 
particulier  :  lorsque  le  père  et  la  mère  sont  malades  avant  la  conception  et 
<|iie  la  syphilis  est  de  date  récente,  les  dangers  d'avortemeut  el  d'accouche- 
ment préiiialuré  sont  très  grands.  Lorsque  la  syphilis  a  été  contractée  pen- 
il'Uit  la  grossesse,  l'avortemenl  serait  beaucoup  plus  rare  el  les  risques 
'l'eipulsion  avant  terme  seraient  d'autant  moindres  que  la  syphilis  survien- 
ilniit  â  une  époque  plus  éloignée  de  la  conception  ;  mais  l'enfant  n'en  est  pas 
moins  exposé  aux  autres  accidents  qui  peuvent  surreitir  après  sa  naissance. 

'l'autre  part,  si  le  père  est  seul  malade,  si  sa  syphilis  est  ancienne  et  sur- 
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tout  si  elle  a  été  Iraitée.  la  grossesse  a  plus  de  chances  pour  évoluer  ri^guliè- 
remenl  et  l'enfniil  court  moins  de  risques  d'être  infecté.  On  a  pu,  dans 
un  cerlatii  nombre  de  cas  de  grossesses  successives,  suiwe  la  diminution 
de  la  puissance  d'infection  soîl  avec  le  temps,  soit  à  la  suite  du  Iraile- 
menl- 

D*i  tmvBlI  de  l'aeeoBebnncnl  ckri  ln«  ■TphUKIqnM.  —  L'acCOUcliemeul 
ofTre-t-il  une  marche  spéciale  chez  les  femmes  syphilitiques?  Certains  auteurs 
ont  signalé,  il  est  vrai,  une  diminution  d'intensité  des  contractions  ulértnea 
et  l'épitisemenl  de  la  mère;  toutefois,  ce  sont  lu  des  remarques  peu  p»^' 
bantes,  et  il  serait  difficile  avec  elles,  ainsi  que  le  fait  remarquer  Mewis,  de 
prouver  l'influence  fAcheuse  de  la  syphilis  sur  l'accouchement,  même  en 
s'appuyani  sur  de  nombreuses  statistiques. 

Mais  d.-ms  ces  dernières  années,  quelques  observateurs  ont  pnbiié  des  faits 
dans  lesquels  un  état  particulier  du  segment  inférieur  de  l'utérus,  une  sorte 
d'induration  scléreuse  des  tissus,  avait  rendu  l'acfouchement  laborieux  et 
avait  nécessité  une  intervention  opératoire  (voyez  Dystocie).  En  outre, 
l'œdème  des  grandes  et  des  petites  lèvres  décrit  par  Fournier  favoriserait  la 
déi'hirure  de  ces  parties  au  moment  de  la  sortie  du  fœtus  (Fasola). 

Si  les  manifestations  syphilitiques  observées  chez  la  mère  sont  inoculables, 
l'enfant  peut-il  être  contaminé  pendant  l'accouchement  au  moment  oi'i  il  tra- 
verse les  organes  génitaux?  Assurément,  celle  contamination  est  possible, 
mais  elle  doit  être  très  rare  ;  dans  ce  cas,  l'accident  initial  pour  le  nouveau-né 
serait  le  chancre- 
Dé*  unîtes  dr  coucbv'B  chez  Int  HTphllItiqaea.  —  Les  suites  (le  COUches 
ne  présenteraient  rien  de  bien  particulier;  cependant  Sacreste  et  Mercier 
auraient  constaté  une  fièvre  syphilitique  liée  à  lapuerpéralilé,  mais  leur  asser- 
tion manque  de  preuves  suffisantes.  Wînckel  a  en  outre  signalé  une  pré- 
disposition des  accouchées  syphilitiques  aux  inllnmmalions  péii-utérînes 
et  celle  observation  aurait  été  confirmée  par  Mewis.  Ce  que  l'on  a  nolï 
d'une  façon  générale,  c'est  la  disparition  plus  facile  et  plus  rapide,  surtout 
dans  la  région  gériilaie,  des  accidents  syphilitiques  chez  la  mère  lorsqu'il  en 
e-tiste  encore  au  moment  de  l'accouchemenl. 

HiTpbiUw  fveuilc.  —  Si  la  syphilis  complique  en  général  la  grossesse  eu  c« 
qui  concerne  la  mère,  elle  est  beaucoup  plus  grave  encore  pour  l'enfant.  En 
effet,  indépendamment  de  l'avortement  et  de  l'accouchement  prématuré  qui 
le  menacent,  il  peut,  loreque  la  grossesse  arrive  jusqu'à  terme,  naître  avec  des 
accidents  syphilitiques.  D'autres  fois,  il  est  sain  en  apparence,  mais  les  érup- 
tions syphilitiques  sunîennent  chez  lui  plus  ou  moins  rapidement  après,  mi 
naissance.  Diday,  dans  une  statistique  fondée  sur  158  cas  empruntés  à  difle- 
rents  obsenateurs,  a  vu  que  ces  accidents  étaient  survenus  Tq 
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Il  syphilis  Iiérédilaire  se  maniresie  donc  presque  constamment  nvanl  la  riil 
du  quatrième  mois  (voyez  plus  bas  ce  qui  est  relatif  à  la  syphilis  htSréililairfl 
tarrtive). 

Ihtiis  certains  caa  les  enfants  naissent  vivants,  non  syphilitiques,  maïs 
remarquables  par  leur  débilité  native.  «  Ils  viennent  au  monde  petits,  singu* 
liérement  i-hétifs  et  tnaiinfres,  pauvrement  constitués,  ridés  et  comme  rata- 
liiii^s,  rabou^is,  «  vieillots  »  d'aspect,  suivant  l'expression  consacrée.  On 
dirait  de  petits  vieillards  en  miniature  avec  une  peau  trop  lai^e  pour  les  con- 
ttnir  sur  divers  points  »  (Fournier). 

l'oiir  Fournier  encore,  certains  enfants  naissent  avec  un  développement 
moyen,  mais  ils  meurent  subitement,  d'une  façon  inexplicable  :  chez  d'autres 
la  résistance  \itaie  est  inférieure  à  la  moyenne  normale  et  ils  sont  emporté-s 
par  des  aflections  qui  n'auraient  pas  amené  la  mort  d'autres  enfants.  Quel- 
ipie^uns  sembleraient  prédisposés  &  des  alTectïons  du  système  uerveux,  à  la 
rrii'niii^le,  ou  bien  ils  seraient  arriérés,  imbéciles,  idiots;  parfois  encore  on 
trouverait  l'hydrocéphalie.  Enfin  Fournier  soupçonne  fort  que  la  syphilis  peut 
-ervir  d'origine  h  de  nombreux  désordres  arg;aniques  ou  fonctionnels,  tels 
que  laalfurmations  congénitales,  arrêts  et  lenteurs  ou  déviations  de  dêvelop- 
l>eiDeD(,  ci  devenir  le  point  de  départ  d'accidents  plus  éloignés  sur  lesquels 
ii  a  insisté  ri^cemmenl  en  les  désignant  sous  le  nom  de  syphilis  hérédilain 
lanlire. 

Enlin  quelques  enfants  peuvent  naître  bien  portants  et  rester  tels,  mais  ce 

Mil  n'est  pas  très  ft-équenl.  Coflin  n'aurait  vu  à  Lourcine  qu'un  seul  enfant 

ï-urvivre  sur  38  grossesses.  Le  Pileur  a  trouvé  295  morts  sur  414  grossesses, 

^^'est-4-dire  presque  trois  morts  sur  quatre  naissances.  Quant  à  Fournier,  sur 

^BbtfeBUDes  syphilitiques  observées  en  ville,  dans  la  clientèle  privée,  il  a  noté. 

^mIh  de  s  cas  de  mort  sur  3  naissances  (58  morts  sur  85)  et  àl'hèpital  un  seul 

^Hbnl  survivant  sur  7  à  8  grossesses  (145  sur  1G7).  Les  enfants  qui  échappent 

^^^BnTection  et  à  ses  suites  graves  sont  donc  relallvemenl  très  peu  nombreux, 

^^^^oatons  qu'il   parail  vraisemblable  qu'un  enfant,  né  d'une  mère  syphilî 

fii(DC,de^Tait  être  réfractaire  à  la  syphilis  par  contamination;  pourtant  Arming^ 

âli  parNeumann,   a  mi  un  nouveau-né  infecté  par  le  contact  de  sa  mère 

peu  (le  temps  après  sa  naissance,   et   Neumann  lui-même  dit  quun   des 

quinze  en^ts  indemnes  dont  nous  avons  parlé  plus  haut  (p.  3C),  présenta, 

trigedesepl  mois,  un  chancre  ombilical  et  des  syphilidett  secoudaires.  Fuui 

DÎcr,  il  est  vrai,  n'a  jamais  vu  de  cas  semblables. 

K.  —  ALTÉaATiorts  de  l'œuf.  —  Le  pronostic  de  la  syphilis  étant  parlii  u- 
hmment  grave  pour  l'enfanl,  on  a  cherché  quelles  lésions  e^^istaient  iiuii 
Kolemenl  sur  le  fœtus  lui-même  mais  encore  sur  l'œuf. 

Mlrralions  du  placenta.  — Un  certain  nombre  d'auteurs  avaient  di^àsi);nid^ 
«leialléralious  du  côté  du  placenta  lorsque  les  fœtus  étaient  atteints  de  syphi- 
lis; nu  avait  même  pensé  à  l'existence  d'une  endométrite  syphilitique  amcnitlit 
detailliérencesdu  placenta.  Œdmannson  avait  encore,  outre  une  hyperb-ophic 
cnnsiilérable  des  villosités  et  la  dégénérescence  fibreuse  de  leur  tissu,  décrit 
"«t  allé  ration  calcaire  de  la  tunique  interne  des  vaisseaux  du  cordon  avec 
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thrombose  dans  les  vaisseaux  collatéraux  ;  mais  c'est  surtout  Frieiikel  qui  vijil 
affirmer  qu'il  existait  un  placenta  syphilitique  possédant  des  caractères  spé- 
ciaux, caractères  qu'on  ne  rencontrerait  i)ue  dans  les  cas  de  syphilis  fœtale  con- 
génitale ou  héréditaire  :  Si  la  syphilis  est  d'origine  paternelle,  le  placenta  est 
dégénéré,  mais  ce  sont  surtout  les  vtllosilés  du  placenta  lœtal  qui  sont  atteintes 
par  la  lésion  ;  les  cellules  des  villosilés  et  l'épilhélium  qui  revêt  les  villusités 
se  remplissenl  de  granulations  nombreuses  en  même  temps  que  les  parois  des 
vaisseaux  s'hyperlrophient  ;  il  en  résulte  une  oblitération  des  canaux  sanguins. 
Lorsqu'au  contraire  c'est  lamère  qui  est  syphilitique,  les  altérations  peuvent  por- 
ter sur  le  placenta  maternel  ;  il  peut  y  avoir  endométrite  placentaire  ou  gom- 
meuse.  Ces  lésions  pourraient  être  différentes  suivant  que  lasyphili»  aurait  été 
contractée  avant  ou  après  la  conception.  Hennig  et  Macdonald  ont  confirmé 
la  description  de  Frœnkel;  mais  de  Sinéty,  quoiqu'il  ait  constaté,  dans  un 
certain  nombre  de  cas  de  syphilis,  des  altérations  du  placenta  consistant  dans 
l'hypertrophie  des  villosilés  qui  avaient  doublé  ou  triplé  de  volume,  dans  leur 
dégénérescence  fibreuse  assez  avancée  par  plates  pour  que  l'on  ne  reconnût 
pas  de  traces  des  vaisseaux,  et  dans  la  présence  d'îlots  caséeux,  n'ose  encore 
afiirmer  que  ces  lésions  soient  caractéristiques  de  la  sj'philis  et  qu'on  les  ren- 
contre uniquement  dans  cette  affection.  A  l'occasion  d'une  communication  faite 
par  Hervicux  snr  ce  sujet  à  l'Académie  de  médecine,  Depaul  elTarnier  ont 
aussi  formule  des  réserves;  la  question  n'est  dune  pas  encore  résolue. 

Hgdramnios  syphiUlique.  —  On  a  aussi  noté,  comme  existant  fréquem- 
ment dans  tes  cas  de  syphilis,  l'exagération  de  la  quantité  du  liquide  amniotique 
ou  hydramnios  :  cette  hydramnios  (voyez  chap.  XVI)  serait  souvent  la  consé- 
quence de  lésions  des  vaisseaux  ombilicaux  ou  d'altérations  du  foie. 

B.  ^Lésions  sYPHiLrriQUEs  chez  le  fœtls.  —  Quant  au  fœtus  syphilitique 
lui-même,  nous  avons  vu  qu'il  pouvait  naître  mort  ou  vivant  Dans-ce  dernier 
cas,  il  peut  même  sembler  bien  portant,  et  ce  n'est  qu'après  plusieurssemaines 
ou  plusieurs  mois  que  surviennent  îles  accidents  parmi  lesquels  nous  signait^ 
roiis  le  coi'yza  spécifique,  les  syphilides  cutanées,  les  plaques  muqueuses  de  la  ' 
bouche  et  de  l'anus,  tes  fissures  des  lèvres,  des  ulcérations  asymétriquesi  con- 
tours irréguliers  siégeant  sur  les  bords  de  la  langue,  sur  les  arca<le8  alvéo- 
laires, k  la  face  interne  des  joues  et  .lur  le  voile  du  palais.  Mais  ces  léaions 
appartiennent  à  la  pathologie  infantile  et  nous  n'avons  pas  à  les  décrire,  ki, 
nous  ue  nous  occuperons  que  des  altérations  syphilitiques  qui  existent  en 
général  au  moment  de  l'accouche  me  ut,  bien  que  celles-ci  puissent  quel- 
quefois ij'.ipparallre  que  plusieurs  jours  ou  quelques  semaines  après  la  nais- 
sance. 

Penipliigits  (le  la  paume  îles  nwins  et  de  la  plante  îles  pieds.  —  l/eiifanl 
peut  offrir,  en  venant  au  monde  ou  très  peu  de  jours  après,  une  éruption 
huileuse  qui  siège  principalement  à  la  plante  des  pieds  ou  à  la  paume  des  mains  : 
c'est  le  pemphigus  syphilitique.  Il  existe  une  teinte  violacée  de  la  peau  i;ir> 
consente  à  ces  deux  régions;  puis  des  véi^icules  apparaissent,  grossissent  et 
forment  des  bulles;  ces  vésicules  contiennent  d'abord  un  liquide  citrin  ou 
trouble,  qui  devient  ensuite  plus  jaune,  plus  foncé,  quelquefois  même  lactés- 
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1)1.  Ces  bulles  se  liéchireiil  el  laissenl  à  leur  place  une  ladie  eiiloiirée  d'une  j 
BsHerelle  épidermiqiie  ou  des  érosions  arrondies.  Toutes  ces  lésions  el  leurs 
UTérenles  phases  existent  au  moment  de  In  naissance  ou  se  développent  dans 
s  jours  qui  suivent,  sous  l'œil  même  de  l'observateur.  Ce  pemphigus  est 
rnque  toujours  caraclênsti([ue  de  la  syphilis  héréditaire;  mais  il  n'en  est 
s  lie  même  pour  le  pemphigus  siégeant  sur  les  autres  parties  du  corp^ 
^  Attéraliotu  rf«  Ihymns.  —  P.  Dubois,  en  1850,  a  signalé  le  premier  l'altéra-- J 
n  syjihîlitiqne  du  thymus.  Cet  organe  parait  sain  à  l'extérieur,  mais  en  l»  ■ 
ressanl,  apr^s  l'avoir  incisé,  on  en  fait  sortir  une  substance  demi-liquide, 
[  d'un  blanc  jaunâtre,  ijui  ressemble  k  du  pus.  Ce  suc  est  ditTérenl  du  fluide  de 
[couleur  blanche,  opaline,  transparente  que  le  thymus  contient  normalement 
tpendanl  b  plus  grande  partie  de  la  vie  fœtale. 

Lésions  rfw  poumon.  —  Depaul,  en  1851,  a  décrit,  chez  les  enfants  atteinte  ^ 
*de  -syphilis,  une  lésion  du  parenchyme  pulmonaire  caractérisée  par  des  noyaux  j 
indurés  variables  en  nombre  et  en  volume,  d'une  consistance  analogue  h 
celle  du  foie  et  siégeant  tantôt  à  la  surface,  lantdt  dans  la  profondeur  de  l'or- 
■.'.niie.  .\  une  période  plus  avancée,  les  noyaux  indurés  se  ramollissent,  et  si 
vu  fait  une  incision  on  trouve  à  leur  centre  une  cavité  qui  renferme  un  liquide 
d'aspecl  séro-puculeiit. 

Att^-aliotis  du  foie.  —  En  1852,  Gubler  a  signalé  chez  les  nouveau-nés 
syphilitiques  une  altération  particulière  du  foie.  Cet  organe  est  hypertrophié, 
il  présente  à  sa  surface  des  épaississementa  de  la  capsule  de  Glisson  ;  le  tissu 
hépatique  est  dur,  plus  élastique  qu'à  l'état  normal.  Si  on  en  coupe  un  frag- 
—ineitl  et  qu'on  le  laisse  tomber,  il  rebondit  sur  le  sol.  Il  présente  la  couleur 
une  el  la  semi-transparence  de  la  pierre  à  fusil.  On  voit  en  outre  répandus 
n  parenchyme  des  petits  grains  blanchâtres  que  Gubler  a  comparés  à 
:  grains  de  semoule,  o  L'examen  histologique,  dit  Cornil,  a  montré 
Vils  sont  constitués  par  une  accumulation  de  cellules  embryonnaires  dans 
■  espaces  qui  séparent  les  lobules  hépatiques.  Celte  néoplasie  siège  tout 
mr  lies  ramuscules  de  la  veine  porte  qui,  par  suite,  présentent  aussi  dans 
ter  tunique  externe  des  cellules  de  nouvelle  formation  et  dont  la  paroi  est  . 
ussie  B. 

^  RaU  tj/ithîlili'fîif.  —  Tarrot  a  montré  (1872)  que  la  rate  est  hypertrophiée 
dans  la  svphilis  héréditaire:  du  cinquième  au  dixième  jour  par  exemple,  au 
lieu  de  7  grammes  qui  est  son  poids  habituel,  la  rate  pèse  en  moyenne  38 
^Rirne»,  Pour  Bar,  cette  hypertrophie  serait  la  conséquence  d'un  trouble  cir- 
niUtoin;  dans  le  système  de  la  veine  porte;  chez  les  enfants  morts  et  macérés, 
'lie  reste  assez  nette  et  constitue  quelquefois  la  seule  lésion  apparente.  Le 
li»u  lie  la  rate  est  plus  dur  qu'à  l'état  normal,  à  la  surface  il  y  a  un  exsudât 
récent  constituant  une  néo-membrane  analogue  à  celle  d'une  plèvre  enflam- 
niée,  cette  phlegmasie  reste  limitée  à  l'enveloppe  du  viscère. 

CapêuUs  surrénales  syjihilUiqiiet.  —  Les  capsules  surrénales,  suivant 
B»mispning,  peuvent  iMre  également  le  siège  d'altérations  qui  portent  â  la 
foinurleur  enveloppe  el  sur  leur  parenchyme:  leur  enveloppe  est  enflammée 
*'  V'wîe;  dans  le  parenchyme  on  observe  de  petites  taches  ou  des  noyaux 
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demi-lransparents  qui  sont  constitués  par  des  ilôts  de  cellules  embryonnaires 
de  la  même  Tagonqueles  petits  grains  du  foie  chez  les  mfimes  sujets  (Cornil). 

Testicules  sjfphUiliquet.  —  Ilutiiiel  a  étudié  avec  soin  les  lésions  syphili- 
tiques du  testicule  chez  les  jeunes  enfants,  lésions  qui  avaient  déjà  été  indiquées 
par  quelques  auteurs.  [Elles  consistent  en  petits  ^ains  ou  amas  de  cellules 
embiTonnaires  rondes  disposées  dans  le  tissu  conjonctif  autour  des  arlérioles 
qni  viennent  de  l'albuginée.  D'abonl  exclusivemenl  périvasculaire  celte  lésion 
peut  devenir  plus  grave,  plus  profonde,  et  tous  les  éléments  du  testicule 
peuvent  Ctre  atteints.  L'organe,  dans  ce  dernier  cas,  présente  une  sclérose  dif- 
fuse dont  le  résultat  est  l'atrophie  des  tubes  séiniiiifères. 

PÉfilonile  sgphililiqtie.  —  Enfin,  Simpson  étudiant  les  causes  de  la  périto- 
nite fœtale  a  vu  que  parfois  on  pouvait  invoquer  l'infection  syphilitique.  Ces 
faits  semblent  aujourd'hui  bien  confirmés  et  dans  ces  cas  les  enfants  naissent 
avec  le  ventre  volumineux;  le  péritoine  contient  du  liquide  cilrin  ou  sangui- 
nolent au  milieu  duquel  nagent  presque  toujours  des  flocons  blanchâtres; 
des  fausses  membranes  de  dimension,  d'épaisseur  et  de  consistance  variables 
adhérent  plus  ou  moins  intimement  aux  viscères  abdominaux.  D'autres  fois, 
la  péritonite  syphilitique  n'éclate  que  quelques  jours  après  la  naissance.  Pres- 
que toujours  elle  est  suivie  d'une  mort  rapide. 

La  péritonite  chei  le  fœtus  et  surtout  chez  le  nouveau-né  reconnaît  assu- 
rément différentes  causes  parmi  lesquelles  nous  signalerons  principalement  le 
traumatisme,  la  phlébite  de  la  veine  ombilicale  et  l'entérite;  mais  souvent 
aussi  elle  est  due  à  la  syphilis.  Pour  Lorain,  la  péritonite  du  fœtus  est  due  A 
la  fièvre  puerpérale  qui  l'atteindrait  pendant  la  vie  intra-utérine;  mais  il  est 
probable  que  dans  les  cas  enregistrés  par  cet  auteur,  l'origine  syphilitique  de 
la  maladie  a  été  méconnue,  car  aujourd'hui  la  fièvre  puerpérale  a  presque 
disparu  de  nos  hôpitaux  et  cependant  nous  continuons  h  y  observer,  à  peu 
près  aussi  souvent  que  par  le  passé,  des  péritonites  fœtales. 

Lésions  dfs  os.  —  Non  seulement  un  certain  nombre  d'organes  thoraciquen 
DU  abdominaux,  mais  les  os  eux-mêmes  peuvent  être  le  siège  d'altérations 
Hyphihtiques  sur  lesquelles  Parrot  a  tout  particulièrement  insisté  dans  ces 
dernières  années  en  les  décrivant  d'une  façon  très  précise.  Il  reconnaît  trois 
types  spéciaux  qu'il  n  a  désignés  sous  les  noms  de  :  type  des  ostéophytes 
durs  ou  d'altération  chondro-calcaire  ;  type  d'atrophie  gélalinifcrme  ;  enfin 
type  spongoîde,  qui  ne  serait  autre  que  le  rachitisme.  Dans  le  premier  type, 
les  os  sont  déformés  ;  on  y  rencontre  des  nodosités,  des  ostéophytes,  quel- 
quefois assez  étendus  pour  doubler  le  volume  de  l'os.  Ces  lésions  sont  surtout 
marquées  sur  la  face  interne  du  tibia,  la  face  postérieure  de  l'humérus.  Elles 
débutent  entre  ht  première  et  la  sixième  semaine  de  l'existence.  Passé  ce 
moment,  le  développement  de  ces  lésions  est  impossible,  et  la  diathèse  se 
manifeste  par  une  altération  gélaliniforme,  portant  surtout  sur  le  tissu  péri- 
phérique de  la  diaphyse  qui  prend  une  coloration  variant  du  rouge  cerise  an 
jaune.  Sur  les  os  du  crâne,  celle  dégénérescence  produit  des  atrophies  et  des 
perforations  ;  sur  les  os  des  membres,  c'est  surtout  par  des  fractures  qu'elle 
révèle  son  existence.  Le  Iroisième  type  est  caractérisé  par  ce  fait,  que  les  05 
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hags  qiii  flvnieni  commcricé  à  devenir  malades  pendant  la  période  ^étatinî- 
làrme  revêtent,  siirtoul  an  voisinage  du  cartilage,  l'aspect  spongoîde  connu 
<lrpnif  les  travaux  de  J.  Guérin.  Quand  on  examine  ces  os,  on  voit  qu'ils 
ne  différfill  pas  des  os  rachltiques  n, 

Bétnmf.- — Jetant  un  coup  d'o'il  d'ensemble  sur  la  sypitilis  héréditaire,  Parrot  ' 
fti(  remarquer  que  dans  Ions  les  organes  frappés  par  celle  alTeclion  n  c'est  la 
rliarpeitle  conjonctive  qui  est  essenlielleraeni  et  primitivement  atteinte  et 
lola  à  la  surface  du  corps  comme  dans  sa  profondeur.  Si  le  travail  morbide 
v'\  porlé  à  son  maximum  de  fréquence  el  d'intensité  dans  les  os,  c'est  qu'en 
(tu  le  tissu  conjonctif  se  présente  avec  la  plus  grande  simplicité,  ces  organes 
riXant  en  réalité  qu'une  trame  conjonctive  pétrifiée.  Il  est  vrai  que  ces 
k'sians  du  tissu  conjonctif  ne  sont  pas  toujours  seules,  mais  les  autres 
n'eiislenl  jamais  sans  elles  et  leur  sont  toujours  subordonnées.  Ainsi  dans  la  i 
sj-philû  héréditaire,  le  tissu  conjonctif  tend  à  prendre  la  place  de  tous  les 
antres  ou  à  se  développer  au  milieu  d'eux  en  masses  plus  on  moins  com- 
1  esl  le  foyer  du  travail  morbide  el  la  maladie  est  une  hypersclérose   , 

CoNdnUe*  («nir  «  traliemest.  —  Étant  donnés  les  accidents  qui  peuvent  - 
Ire  la  conséquence  de  la  syphilis,  il  y  a  lieu  de  se  demander  quelle  conduite 
'it  ttfiiir  le  médecin.  Il  peut  se  trouver  en  présence  d'un  certain  nombre  de 
itnalions  ditférenles  qui  ont  été  examinées  en  détail  par  les  auteurs  et  tout 

iilièremenl  par  le  professeur  A,  Fournier. 
La  femme  peu!  être  enceinte  ou  elle  peut  élre  arcowhée. 

—  Femfue  enceinte.  —  Lorsque  la  femme  esl  enceinte  et  présente  des 
■rridenis  syphilitiques,  il  faut  la  traiter  quel  que  soit  l'âge  de  la  grossesse. 
Lf  mercure  cl  l'iodure  de  potassium,  malgré  quelques  affirmations  contraires, 
[«"uvenl  élre  vraiment  efficaces;  c'esl  donc  au  traitement  mercuriel  et  ioduré 
qu'il  faut  avoir  recours. 

Si  la  mère  est  saine  ou  paraît  telle,  si  le  père  a  seul  des  ma    fest-it  o  s 
siphililique!i,  faut-il  encore  imposer  à  la  mère  un  traitement  mercunel  o 
~  "       '  Comme  il  n'est  pas  certain  que  l'enfant  soit  infecté,  on  peut  s  abstenu 
a»  moins  pendant  la  première  grossesse,  mais  il  n'en  serait  pa:^  de  n  é    e 
le  verrons,  dans  les  grossesses  ultérieure*,  si  des  accidents  n  pulihl 
syphilis  survenaient. 
B.  —  Femme  iiecouckée.  —  Allititemml.  —  I-a  question  de  rallaitemenl 
certain  nombre  de  dil&cultés,  nous  allons  passer  successivement 
revue  les  diiférents  cas  en  présence  desquels  on  peut  se  trouver. 
Jfrrc  et  enfant  syphilitiques.  —  Si  la  mère  et  reiifant  sont  syphilitiques,  la 

lOMu'esl  pas  douteuse  :  la  mère  doit  allaiter  elle-même. 
Si  )a  tnére  n'a  pas  de  lait  ou  si  elle  ne  peut  allaiter  pour  d'autres  raisons, 

doit-on  faire  ? 
L'allaitement  par  une  noun'ice  syphilitique  est  rationnel,  il  a  réussi  dans 
terlain  tiombre  de  cas.  mais  il  soulève  souvent  dans  les  familles  des  difii- 
'ullfs  et  des  objections  d'ordre  moral, 
A  défaut  de  l'allailemeul  par  la  mère  ou  par  une  nourrice  syphililique,  on 
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peul  avoir  recours  à  l'aHaitement  direct  parla  Temelle  d'un  animal,  une  ânessê 
par  exemple,  ainsi  que  Parrot  l'a  Tait  avec  succès,  ou  à  l'ai  lai  l  e  m  en  {  artificiel 
par  du  lail  d'ànesse,  de  vache  ou  de  chèvre. 

Jamais  le  médecin  ne  doit  consentir  à  coulier  un  enfant  syphilitique  k  une 
nourrice  saine,  car  ce  sentit  l'exposer  à  être  contaminée,  et  si,  appelé  dans 
une  famille,  il  trouve  un  enfant  syphilitique  allaité  par  une  nourrice  encore 
saine,  il  doit,  sans  compter  en  aucune  façon  sur  les  bouts  de  sein  protecteurs 
qui  ont  élé  conseillés,  défendre  laVonlinuation  de  cet  allaitement, a" 
qu'il  est  énei^iquement  demandé  par  la  famille,  alors  même  r 
ceplé  par  la  nourrice  ;  il  doit  s'y  opposer  pour  le  présent  et  pour  l'avenir, 
car  les  manifesLtIions  éteintes  peuvent  réapparaître  à  un  moment  donné. 
Si  le  médecin  agit  autrement,  il  peut  assumer  une  grande  responsabilité 
(Jufiement  de  la  cour  de  Dijon,  le  i4  mai  1868)  (1). 

Si  la  famille  ne  voulait  pas  consentir  à  suivre  les  conseils  du  médecin,  ce 
dernier,  tout  en  ne  dénonçant  pas  â  la  nourrice  la  maladie  dont  est  atteint 
l'enfant  et  en  ne  violant  pas  le  secret  professionnel,  doit,  dit  le  professeur 
Fouitiier  : 

B  1»  Formuler  par  écrit  le  traitement  et  l'hygiène  qu'il  conseille  pour  l'en- 
fant ; 

«  3°  Ajouter  au-dessous  de  cette  formule  :  «  Impossibilité  absolue  de 
continuer  l'allaitement  par  la  nourrice  s,  dater,  signer,  puis  en  se  retirant 
remettre  au  père  la  prescription  et  lui  rappeler  en  quelques  mois  la  situation.  • 

En  agissant  ainsi,  le  médecin,  qui  d'ailleurs  fera  hien  d'emporter  le  double 
de  son  ordonnance,  dégage  nettement  sa  responsabilité  relativement  aux 
accidents  qui  pourraient  survenir. 

Mère  syphilitique.  —  Enfant pm-atasanl  sntn.—  Si  la  mère  a  des  accidents 
syphililiques  et  si  l'enfant  paraît  sain,  que  faut-il  faire?  L'enfant  paraît  sain 
au  inomenl  de  sa  naissance,  mais  il  est  peul-être  syphilitique  et  n'aura  que   , 
plus  tard  des  manifestations  extérieures  ;  ou  ne  doit  donc  pas  pour  la  r^^n   I 
exposée  ci-dessus  le  confier  à  une  nourrice  étrangère.  La  mère  l'allaitera  ou 
bien  on  aura  recours  soit  à  une  femelle  d'animal,  soit  à  l'allaitement  artificiel. 

Si  sa  mère  le  nourrit,  n'y  a-t-il  pas  à  craindre  qu'elle  lui  transmette  U 
syphilis  ?  Le  professeur  Fournier  affirme  «  qu'un  eiiiant  né  sain,  bien  qu'isan 
de  parents  syphilitiques  n'a  jamais  pris  la  syphilis  en  tetanl  sa  mère.  Quant 
à  moi,  dit-il,  je  déclare  n'avoir  rien  vu  de  semblable,  je  déclare  ne  pas  coii- 
iiuilre  un  seul  exemple  d'une  mère  ayant  engendré  un  enfant  sain,  et  l'infec- 
lant  ensuite  en  lui  servant  de  nourrice,  t  La  syphilis  ne  saurait  donc  élre 

(1)  Considérant  ijin?  le  médecin  ml  eorann  loul  citoyen,  responsable  du  doH'tnoge 
ciMsi  par  son  imprudence,  ta  légàrcté  oa  eod  imp^ritie'  nuloire,  un  un  mut  par  sa  faute 
perïoimcllc  ;  —  qu'ainsi  lo  médecin  qui,  sciemment,  Uiise  ignorer  i  une  nourricE  les  dan- 
gers auiqueli  l'expose  l'allaitetnenl  d'un  enfant  alleinl  do  la  syphilis  congénilale.  peut  SIrc 
déclaré  resfdksable  àupr^udice  causé  par  sa  hEticemce;  —  qu'il  no  saurai!  prétendre 
qu'appelé  à  donner  soi  loins  à  l'enfanl  leul,  il  n'avait  pas  i  se  préoccuper  du  danger  que 
peutcourir  la  uourricc  ;  qu'un  pareil  «ynlimc,  qui  bleasc  Ice  lois  de  la  morale,  ue  peul 
être  invoqué  contre  une  nourrice  à  laquelle  la  «ituition  mémo  impose  une  nmflancc  néo*»- 
-"-  dan*  le  médceiu  choisi  par  la  ramille  de  l'enHuit,  etc.  (Sirejr,  186U,  11,  Hy. 
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communiquée  à  Teofant  par  le  lait?  Une  expérience  de  Voss  (voyez  Tome  I, 
p.  9A)  avait,  il  est  vrai,  fait  craindre  la  possibilité  de  cet  accident,  car  le  lait 
d^tte  femme  syphilitique  injecté  à  trois  autres  femmes  aurait,  chez  Tune 
(TcDlre  elles,  déterminé  des  accidents,  et  la  syphilis  se  serait  déclarée 
après  la  formation  d'un  abcès  au  niveau  de  la  piqûre;  mais  un  fait  très 
curieux  suivi  avec  soin  par  Tarnier  montre  que  le  lait  d'une  femme  syphili- 
tique dowié  à  un  enfant  qui  est  sain,  ne  lui  communique  pas  la  syphilis. 
I  Voici  ce  fait  auquel  nous  avons  fait  déjà  allusion  (voyez  Tome  I,  p.  867). 
Tue  femme  saine  accouche  d'un  enfant  bien  portant  qu'elle  allaite  avec 
succès.  Peu  de  temps  après,  une  de  ses  voisines  accouche  d'un  enfant  atteint 
lie  syphilis,  et  comme  elle  n'a  pas  de  lait,  la  première  femme,  mue  par  un 
sentiment  très  honorable  de  charité,  allaite  cet  enfant  malade  en  même  temps 
que  le  sien;  mais  elle  prend  le  soin  de  donner  toujours  l'un  des  seins  à  son 
propre  enfant,  tandis  que  l'autre  sein  est  exclusivement  réservé  au  nourisson 
d'emprunt.  Bientôt  sur  l'aréole  du  sein  teté  par  le  petit  malade  se  montre  une 
ulcération  syphilitique,  suivie  de  roséole.  Cette  femme  vint  à  la  consultation 
(le  la  Mtteroité  et  fut  soumise  à  un  traitement  spécifique.  Elle  guérit  rapi- 
dement et  son  enCaunt  ne  fut  pas  contaminé.  Tarnier  l'a  revue  plusieurs  fois 
pendant  le  traitement  et  après  la  gpérison. 

Si  le  lait  lui-même  ne  transmet  pas  la  syphilis  à  l'enfant,  il  ne  faut  pas 
oublier  que  ce  dernier  peut  contracter  la  vérole  de  plusieurs  autres  manières, 
ootttDment  lorsque  le  mamelon  est  malade  ;  les  faits  de  nourrices  prenant  la 
syphilis  d'un  nourrisson  et  la  communiquant  ensuite  à  leur  propre  enfant  sont 
malheureusement  trop  nombreux. 

Mère  saine.  —  EnfatU  syphilitique,  —  Si  la  mère  étant  saine  ou  paraissant 

saine,  l'enfant  naît  ou  devient  syphilitique  par  hérédité,  quelle  conduite 

faut-il  tenir?  Les  exemples  de  ce  genre  sont  rares,  on  en  a  cependant 

signalé  quelques-uns.   Quelque  étrange   que  cela  paraisse,   la  mère  peut 

allafter  son  enfant  sans  courir  de  risques ,  car  il  ne  lui  communi({uera  pas 

la  syphilis  ;  c'est  ce  qu'on  a  désigné  sous  le  nom  de  loi  de  Colles  du  nom 

de  l'auteur  anglais  qui  l'a  signalée  en  1837.  Hutchinson  a  émis  à  ce  propos 

une  théorie  qui  ofre  un  grand  intérêt,  surtout  en  présence  des  opinions 

(|ui  régnent  à  l'époque  actuelle  sur  le»  vaccinations.  La  loi  de  Colles  ne  peut 

être  expliquée  que  si  on  accepte  l'infection  de  la  mère  :  comme  on  n'en  trouve 

aucun  symptôme,  il  faut  donc  admettre,  pense  Hutchinson,  que  la  syphilis  est 

chez  la  mère  une  syphilis  d'une  nature  particulière,  une  syphilis  mitigée, 

adoucie  ;  elle  ne  se  manifeste  par  aucun  signe  extérieur,  mais  elle  a  infecté 

Vorçanisme  de  la  mère  assez  profondément  pour  le  rendre  réfractaire  à  une 

nouvelle  contamination. 

Traitement  de  Venfant,  —  Lorsqu'un  nouveau-né  est  syphilitique,  on  peut 
le  traiter  soit  directement,  soit  indirectement  ou  par  les  deux  procédés  à  la 
fois.  Directement,  en  faisant  des  frictions  avec  l'onguent  mercuriel,  dont  on 
emploie  chaque  fois  une  quantité  ayant  à  peu  près  le  volume  d'un  gros  pois  et 
en  pratiquant  ces  frictions  dans  la  région  de  l'aisselle,  de  l'aine  ou  sur  la  face 
interne  des  cuisses  ;  en  lui  faisant  boire  à  petites  doses  de  la  liqueur  de 
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Van  Swieten,  20  gouttes  par  jour  en  quatre  fois,  c'est-à-dire  5  gouttes  chaque 
fois,  dans  du  lait  ;  plus  tard  en  lui  donnant  20  ou  30  centigrammes  d'iodure 
de  potassium  par  jour,  en  deux  doses,  ou  du  sirop  de  Gibert  (un  quart  ou 
une  demi-cuiUerée  à  café  par  jour,  en  quatre  ou  cinq  fois). 

Indirectement,  en  administrant  ces  médicaments  soit  à  la  nourrice,  soit  à 
ranimai  qui  fournit  le  lait  avec  lequel  on  alimente  l'eniant.  Mais  comme  on 
ne  sait  pas  encore  exactement  quelles  sont  les  substances  qui  passent  dans  le 
lait  et  en  quelle  quantité  on  peut  les  y  rencontrer,  le  traitement  direct  doit  * 
être  préféré,  surtout  dans  les  cas  graves. 

Il  n*est  pas  inutile  de  rappeler  que  Tenfant  lui-même  est  souvent  une  cause 
de  syphilis  accidentelle  ;  il  faut  donc  recommander  aux  personnes  qui  l'entou- 
rent d'éviter  tout  ce  qui  pourrait  les  exposer  à  la  contagion. 

Reste  enfin  le  traitement  préventif  auquel  on  doit  avoir  recours  dans  cer- 
ains  cas  :  Une  femme  ayant  eu  plusieurs  grossesses  terminées  par  des 
fausses  couches  ou  par  l'expulsion  d'enfants  morts,  si  on  trouve  chez  les 
parents  ou  seulement  chez  le  père  ou  chez  la  mère  des  traces  de  syphilis,  il  ne 
faut  pas  hésiter  à  les  soumettre  l'un  et  Tautre  à  un  traitement  aittisyphi- 
litique.  Si  même  on  ne  trouvait  aucun  signe  de  cette  ailéction,  soit  parce 
qu'eUe  ne  serait  pas  avouée,  soit  parce  qu'elle  aurait  échappé  aux  parents, 
eux-mêmes,  on  fera  bien  d'administrer  quand  même  l'iodure  de  potassium. 
Cette  médication  a  été  un  certain  nombre  de  fois  suivie  de  succès.  (Voyez 
pour  la  stérilité,  T.  I,  p.  174). 
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Pendant  la  grossesse,  les  troubles  de  la  digestion  sont  nombreux,  et 
le  professeur  Pajot  les  range  sous  les  trois  chefs  suivants  :  exaltation, 
diminution,  perversion.  Nous  avons  déjà  parlé  (Tome  I,  p.  241)  de  l'aug- 
mentation de  l'appétit  chez  les  femmes  enceintes;  ici  nous  étudierons 
successivement  le  ptyalisme,  la  gingivite,,  l'odontalgie,  l'inappétence,  les 
dégoûts,  le  pîca,  la  soif  exagérée,  le  pyrosis,  les  vomissements,  la  constipa- 
tion, la  diarrhée,  les  hernies,  l'ictère,  les  coliques  hépatiques. 
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ARTICLE  PREMIER 


PTYALISME  ;  GINGIVITE  ;  ODONTALGIE 


Chez  les  femmes  enceintes  les  (H^anes  qui  entourent  la  cavité  buccale  pré- 
seutenl  souvent  des  lésions  ou  des  modifications  parmi  lesquelles  nous  avons 
déjà  signalé  les  épulis  (voyez  page  7).  Il  nous  reste  à  étudier  le  ptyalisnie, 
la  gingivite,  Todontalgie. 


§  1.  —  Ptyalisme. 

Bibliographie.  —  Moktgomeky.  Sign»  and  Symptoms  of  Prognancy,  2*  édition,  p.  U8.  — 
T.  Siomes.  Obstétrical  Transactions,  vol.  IX,  p.  117,  1868.  ~  Archer  Farr.  Obstetr. 
Transactions  of  London,  vol.  XV,  p.  222, 1874  —  R.  Babiœs.  Transactions  of  thc  Ame- 
rican gyuecological  Society,  vol.  I,  p.  145.  —  Charpentier.  Traité  d*accoucheuients, 
tom.  I,  p.  658. 

Tantôt  le  ptyalisme  est  simple,  tantôt  il  fait  partie  des  symptômes  offerts 
parles  femmes  atteintes  de  vomissements  graves  (voyez  chap.  IV,  art. III).  Ici 
nous  oe  nous  occuperons  que  de  la  première  de  ces  deux  variétés. 

Uptyalisnie  simple  ou  sécrétion  salivaire  exagérée  peut  survenir  sans  autre 
<^duse  que  la  grossesse.  C*est  une  maladie  qui,  sans  être  commune,  n*est  pas 
très  rare  ;  mais  comme  elle  n'a  aucune  gravité,  on  l'observe  bien  plus  sou- 
vent dans  la  clientèle  particulière  que  dans  les  hôpitaux. 

Quand  le  ptyalisme  est  peu  marqué,  il  se  traduit  seulement  par  (|uelques 
envies  de  cracher.  Mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi,  et  presque  toujours  les 
roalades  crachent  ou  bavent  abondamment.  —  Montgomery  raconte  qu'il  a 
soigné  une  dame  qui  imbibait  de  salive  trois  douzaines  de  mouchoirs  par 
jour.  L'écoulement  de  la  salive  hors  de  la  bouche  était  continu,  sauf  peu- 
plant les  repas  et  pendant  une  courte  période  de  temps  après  qu'elle  avait 
cessé  de  manger.  La  nuit,  bien  que  la  sécrétion  fut  moins  abondante,  cette 
dame  était  obligée  de  recouvrir  son  oreiller  d'un  drap.  —  Quelquefois  les 
ïnalades  trouvant  les  mouchoirs  insuffisants  pour  recevoir  la  salive,  ont  recours 
à  des  seniettes. — Barnes  a  connu  une  dame  qui  venait  à  sa  consultation 
tenant  à  la  main  un  vase  d'une  capacité  d'un  demi-litre  environ,  ([u'elle  rem- 
plissait plusieurs  fois  par  jour.  Tarnier  a  vu  plusieurs  faits  du  même  genre 
dans  lesquels  les  malades  ne  pouvaient  faire  une  visite  qu'un  crachoir  à  la 
main  ou  dissimulé  dans  un  foulard  ou  un  petit  sac. 

Dans  la  plupart  des  cas,  le  ptyalisme  ne  survient  qu'une  (ois  chez  la 
"ï^nae  femme,  tantôt  à  la  première  grossesse,  tantôt  à  l'une  des  grossesses 
suivantes.  Cependant  il  peut  se  reproduire  dans  plusieurs  grossesses  succès- 
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sives  ;  nous  en  avons  vu  quelques]exemples  et  Charpentier  en  rapporte  un  cas 
tiré  de  sa  clientèle  personnelle. 

La  salive  excrétée  n'a  ni  odeur  ni  saveur  particulière  ;  eUe  n'est  point 
acide  ;  les  malades  lui  trouvent  simplement  un  goût  fade  et  éprouvent  du 
dégoût  ou  ressentent  des  nausées,  quand  elles  veulent  s'astreindre  à  l'avaler. 

Le  ptyalisme  débute  ordinairement  quelques  jours  ou  quelques  semaines 
après  la  fécondation,  sa  durée  est  très  variable  ;  il  cesse  habituellement  vers 
le  quatrième  mois  de  la  grossesse,  mais  parfois  il  dure  beaucoup  plus  long* 
temps  et  même  jusqu'au  terme  de  la  gestation.  Il  disparaît  alors  brusquement, 
quelques  heures  après  l'accouchement  ou  dans  les  deux  ou  trois  jours  qui 
suivent.  Cependant  on  le  voit  quelquefois,  bien  que  rarement,  persister  après 
la  délivrance,  pendant  des  semaines,  des  mois  et  même  des  années.  La  malade 
de  Montgomery,  qui  avait  eu  de  la  salivation  pendant  plusieurs  grossesses, 
n'en  fut,  à  Tune  d'elles,  débarrassée  que  nombre  de  semaines  après  l'accou- 
chement, alors  que  par  un  traitement  tonique  et  le  séjouràlacampagne,  elle 
eut  rétabli  sa  santé  générale.  —  Tarnier  a  ^-u  la  salivation  continuer,  chez  une 
primipare  pendant  plus  d'une  année,  chez  une  multipare  pendant  plus  de 
deux  aimées  après  l'accouchement.  Dans  ces  deux  derniers  cas,  un  certain 
nombre  de  médecins  avaient  été  consultés;  tous  les  traitements  conseiHés 
par  eux  avaient  échoué,  et  la  salivation  disparut  spontanément. 

L'apparition  du  ptyalisme  simple  chez  une  femme  jeune  et  bien  portante, 
doit  faire  soupçonner  une  grossesse.  Montgomery  rapporte  Thistoire  d*uue 
femme  qui,  atteinte  de  salivation,  accusait  son  médecin  de  lui  avoir  fait  prendre 
trop  de  calomel;  aucun  des  médecins  qui  la  virent  ne  fit  le  diagnostic  exact; 
on  fniit  cependant  par  reconnaître  qu'elle  était  enceinte  et  contrairement 
à  ce  qu'elle  croyait,  elle  n'avait  pas  pris  de  calomel.  —  Chez  une  dame  qui 
n'avait  pas  eu  d'enfants  depuis  plus  de  vingt  ans,  et  qui  se  plaignait  de  dis- 
parition des  règles  et  d'accidents  nerveux,  l'existence  d'un  ptyalisme  simple 
permit  à  Tarnier  d'établir  le  diagnostic  de  grossesse  ;  mais  il  s'agissait  d'une 
grossesse  tubaire,  et  au  troisième  mois  la  malade  mourut  d'une  hémorrhagie 
interne  produite  par  la  rupture  de  la  trompe. 

Chez  quelques  femmes  atteintes  de  métrite  chronique  accompagnée  dor 
dyspepsie,  il  existe  un  certain  degré  de  sali\*ation  exagérée,  mais  pour  ne  pas 
confondre  celle-ci  avec  le  ptyalisme  de  la  grossesse,  il  suflira  d'examiner  atten- 
tivement l'appareil  génital.  —  Quant  à  la  salivation  avec  stomatite  mercu- 
rielle,  les  commémoratifs,  1  état  des  gencives,  la  fétidité  de  l'haleine,  permet- 
tront (l'éviter  toute  erreur.  —  Nous  ne  croyons  pas  qu'une  méprise  ait  eu 
lieu  chez  une  femme  soumise  à  un  traitement  par  le  jaborandi,  mais  il  faut 
y  songer. 

Le  ptyalisme  des  femmes  enceintes  n'a  aucune  gravité  ;  il  constitue  plutôt 
une  incommodité  fort  désagréable  qu'une  maladie.  Cependant,  quand  l'écou- 
lement salivaire  est  très  abondant  et  dure  longtemps,  il  peut  en  résulter  de 
mauvaises  digestions  et  un  certain  degré  d'affaiblissement  général. 

Traitement.  —  Souvent  on  a  conseillé  aux  femmes  atteintes  de  ptyalisme, 
de  mettre  dans  leur  bouche  de  petits  morceaux  de  sucre  candi,  des  pastilles 
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de  gomme  ou  de  réglisse,  de  pelils  frcgments  de  glace,  et  d'avaler  leur  salive. 
Mais  bifiilot  le  dégoût  et  des  nausées  surviennent  et  les  femmes  refusent  de 
lonliuuer  l'emploi  de  ce  traitement  palliatif.  —  On  a  encore  recommandé 
remploi  (les  gargarismes  astringents,  à Talun  ou  au  chlorate  de  potasse;  mais 
tous  ces  tttpiques  sont  inefficaces,  —  On  peut  employer  Talropine  à  la  dose 
(fuii  milligramme  en  pilule^  ou  d'un  demi-milligramme  seulement  en  injec- 
lioD  hypodermique.  —  Chez  la  multipare  qui  salivait  encore  deux  ans  après 
:H)n  accouchement  et  dont  nous  avons  parlé  plus  haut,  Tarnier  constatant 
une  notable  hypertrophie  de  l'utérus,  conseilla  l'application  de  jioinles  de 
l'eu  sur  le  col,  dans  l'espérance  de  modifier  l'utéiiis  et  d'inlïuencer  par 
contre-coup  la  salivation.  Plusieurs  cautérisations  furent  faites  sans  aucune 
utilité. 

H  est  fort  heureux  que  le  ptyalisme  de  la  grossesse  disparaisse  spontanément, 
car  en  réalité  tous  les  traitements  rationnels  ou  empiri(|ues  qui  ont  été 
employés,  ont  complètement  échoué. 


§  2.—  Gingivite. 

Bibliographie,  —  A.  ci  D.  Pixard.  Bulletin  général  de  thérapeutique,  t.  XCII,  p.  157, 
1877.  —  DusBURY.  Thèse  de  Pari»,  1883.  —  Cruet.  Le  Progrès  Médical,  188.i,  p.  768. 

Pour  A.  et  D.  Pinard,  les  gencives  chez  un  grand  nombre  de  femmes  en- 
ceintes sont  le  siège  de  phénomènes  morbides  plus  ou  moins  accusés  ;  elles 
>Ant rouges,  tuméfiées;  la  smllie  du  bord  libre,  de  leur  bord  interdentaire  sur- 
tout exagère  l'aspect  festonné  normal  et  recouvre  une  partie  de  chaque  dent. 
La  moindre  pression  exercée  au  niveau  de  la  tuméfaction  détermine  de  petites 
liémorrhagies.  Les  dents  peuvent  même  perdre  leur  solidité,  devenir  mobiles 
*"!  être  spontanément  expulsées  de  leur  loge  alvéolaire.  Pour  ces  auteurs  qui 
'Jiit  observé  dans  un  milieu  hospitalier,  la  gingivite  des  femmes  enceintes 
serait  fréquente,  car  ils  l'ont  rencontrée  45  fois  sur  75  femmes.  Disdbury 
''aurait,  dans  les  mêmes  conditions,  notée  dans  la  moitié  des  cas  seule- 
ment [i'i  fois  sur  50).  Les  grossesses  antérieures  et  le  mauvais  état  général 
paraisseul  jouer  le  plus  grand  rôle  comme  cause  occasionnelle.  Cette  gin- 
Ilivite  débute  vers  le  quatrième  mois,  rarement  plus  tut.  Elle  disparait  un 
^u  (lem  mois  après  l'accouchement,  surtout  chez  les  femmes  qui  ne  nour- 
nssent  pas  ;  elle  peut  persister  chez  les  femmes  qui  allaitent. 

ï^  faut,  en  commençant  le  traitement,  nettoyer  la  bouche  si  cela  est  néces- 
saire et  retirer  le  tartre  qui  est  autour  des  dents.  On  peut  faire  des  badigeon- 
H'cs  sur  les  gencives  avec  une  solution  d'iode  plus  ou  moins  conceïitrée  ou 
^^'^c  (lu  giy^-^rolé  de  tannin.  Le  chlorate  de  potasse  en  lavage,  à  la  dose  de 
^  Ifraimues,  pour  30  grammes  de  miel  rosat  et  :200  grammes  d'eau  peut  aussi 
^*re  utile.  Le  traitement  (|ui  a  le  mieux  réussi  est  le  suivant  :  on  nettoie  d'a- 
^rd  la  bouche  en  faisant  usage  d'un  instrument  dont  l'extrémité  enveloppée 
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irun  bourrelet  d'ouate  sert  de  petite  éponge  ;  puis  on  applique  tous  les  jours 
ou  tous  les  deux  jours  sur  le  bord  libre  et  malade  des  gencives  une  solution 
composée  par  parties  égales  d'hydrate  de  chloral  et  d*alcoolat  de  cochléaria. 


§  3.  —  Odontalgie. 

Bibliographie,  —  Playfair.  Traité  d'accouchements  traduit  par  Vermeil,  p.  244.  — 
LiNDNEK.  Anhiv  fiirGyiiœk.  Bd.  XVI,  p.  312.  —E.  KiRK.Ontralb.  f.  Gynœk.  1880,  p.  401. 
—  Sewill.  Obslot.  Gaz.,  Cincinnati,  1883,  p.  87  et  88.  —  Galippe.  Recherches  sur  les 
propriétés  physiques  et  chimiques  des  dents.  Paris,  1855,  p.  21  et  29. 

L'odonlalgie  est  Tune  des  névralgies  qui  affecte  le  plus  souvent  les  femmes 
enceintes.  La  douleur  occupe  habituellement  la  mâchoire  inférieure,  tantôt 
d'un  seul  côté,  tantôt  des  deux  côtés  à  la  fois.  On  obser>e  ordinairement  l'odon- 
taigie -pendant  la  première  moitié  de  la  grossesse  ;  elle  débute  assez  souvent  peu 
de  temps  après  la  conception,  dont  elle  est  quelquefois  le  premier  signe.  Elle 
cesse  conununément  du  quatrième  au  sixième  mois. 

Dans  tous  les  cas  d'odontalgie  il  ne  s'agit  p(is  toujours  et  uniquement  de 
névralgie,  car  parfois  la  carie  dentaire  est  la  cause  de  la  douleur.  H  faut  donc 
examiner  avec  soin  la  cavité  buccale  afin  de  faire  un  diagnostic  exact.  La  fré- 
quence des  altérations  des  dents  pendant  la  grossesse  s'expliquerait,  suivant 
Kirk,  par  les  emprunts  qui  sont  faits  à  l'organisme  maternel  pour  la  formation 
du  tissu  osseux  du  fœtus,  emprunts  démontrés  par  les  analyses  de  Donné  (1) 
et  de  Barlemont  (2).  Galippe  a  démontré  de  son  côté  que  la  grossesse  a  pour 
effet  de  diminuer  la  densité  des  dents,  c'est-à-dire  de  leur  faire  perdre  une 
notable  proportion  de  leurs  éléments  minéraux,  de  les  rendre  par  conséquent 
plus  aptes  à  la  carie.  Les  femmes  enceintes  ont  de  plus  la  salivation  fréquem- 
ment acide,  ce  qui  constitue  une  nouvelle  cause  de  carie  qui  s'ajoute  à  la 
précédente. 

S'il  y  a  névralgie,  il  faut  s'assurer  qu  il  n'existe  pas  de  constipation,  dans  ce 
cas  on  devrait  commencer  par  la  combattre  à  l'aide  de  purgatifs  légers.  Lindner 
recommande  beaucoup  l'emploi  du  chloral  administré  en  potion  le  soir;  il 
réussirait  bien,  môme  à  petites  doses.  Les  opiacés  peuvent  aussi  être  donnés 
à  l'intérieur.  S'il  y  a  des  accès  et  des  rémissions  nettement  marqués,  s'il  y^a 
de  véritables  intermittences,  l'emploi  du  sulfate  de  quinine  à  petites  doses  est 
indiqué. 

Quand  l'odontalgie  reconnaît  pour  cause  la  carie  dentaire,  il  faut  conseiller 
d'avoir  recours  au  pansement  on  k  l'oblitération  définitive,  bien  que  celle- 
ci  ait  été  accusée  de  man(juer  de  solidité  (piand  elle  est  faite  pendant  la  gros- 
sesse. La  plupart  des  îiuteurs  redoutent  l'avulsion  des  dents  pendant  la  gros- 


(Ij  Donné.  Acad.  dos  SciiMices,  1841,  t.  XII,  p.  U54. 

(2i  Harlemont.  Essais  sur  certaines  moditications  de  la  nutrition  pendant  la  grossesse. 
Paris,  1870. 
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sessc,  ils  craignent  les  hémorrhagies  buccales  et  môme  Favorlement.  Playfair 
cousidère  ces  craintes  comme  exagérées  et  Lindner  dit  avoir  bien  souvent 
arraché  des  dents  chez  des  femmes  enceintes  sans  avoir  jamais  vu  d'incon- 
vénient en  résulter. 


ARTICLE  II 


INAPPÉTENCE.  —  DÉGOÛT  —  PICA.  —  SOIF  EXAGÉRÉE.  —  PYHOSIS. 


BihUographie.  —  P.  Dubois  et   Pajot.   Traité  des  accouchements,  p.  504.  —  Estekle 
cité  par  A.  CoRRADi.  DeH'Ostctncia  in  Italia,  p.  931. 

Les  troubles  de  la  digestion  stomacale  sont  nombreux  et  se  présentent 
sous  te  formes  diverses. 

iMippétcnee.  Bégoikt.  Pica.  —  L'inappétence  ou  anorexie  se  manifeste 
surtout  au  début  de  la  grossesse.  Parfois,  il  s'y  joint  un  dégoût  très  prononcé 
pour  certains  aliments,  en  particulier  pour  les  viandes. 

Dans  d'autres  cas,  l'appétit  devient  bizarre,  dépravé,  a  Beaucoup  de  femmes 
enceintes,  disent  les  professeurs  P.  Dubois  et  Pajot,  ressentent  une  vive  appé- 
tence pour  les  aliments  fortement  épicés,  les  mets  salés,  saurés,  les  végétaux 
acides,  les  fruits  verts,  le  vinaigre,  certaines  boissons  alcooliques  ou  des  pro- 
duits alimentaires  qui  ne  sont  point  du  pays  qu'elles  habitent  ou  de  la  saison 
dans  laquelle  on  se  trouve. 

•  Quelques-unes  sont  .sollicitées  par  un  désir  violent  d'ingérer  des  subs- 
ïAflces  qui  se  broient  sous  les  dents  avec  plus  ou  moins  de  facilité,  telles  (|ue 
?rains  de  café,  de  poivre,  sucre,  etc.,  et  môme  des  matières  qui  ne  sont 
point  alimentaires,  charbon,  pierre  tendre,  craie,  badigeon  des  murs,  etc. 
(Pica,  Malacia).  »  Nous  avons  connu  une  dame  qui,  tous  les  jours,  mangeait  un 
P^til  sac  de  farine  pincée  par  pincée. 

Ou  peut  essayer  de  stimuler  l'appétit  en  faisant  prendre  quelques  prépara- 
tion amères  (quassia  amara,  quinquina),  ou  quatre  ou  cinq  gouttes  de  tein- 
ture de  Baume.  Mais  rien  ne  vaut  l'exercice  en  plein  air,  surtout  les  prome- 
nades à  pied  avant  le  déjeuner  et  le  dîner. 
Soii  cjLagérée.  —  On  a  cité  quelques  cas  dans  lesquels  la  soif  était  deveime 
^*^e  et  exagérée.  Esterle  a  vu  une  femme  enceinte  de  six  mois^yant  une  soif 
Wle  qu'elle  buvait  douze  à  quinze  litres  d'eau  pure  par  jour  :  f  appétit  man- 
quait complètement,  il  y  avait  de  l'œdème  des  membres  inférieurs  et  des 
grandes  lèvres,  ainsi  que  de  l'ascite.  Les  urines  étaient  abondantes,  il  existait 
de  la  diarrhée.  Dans  une  autre  grossesse  la  môme  femme  eut  une  soif  sem- 
blable dont  elle  ne  fut  débarrassée  qu'après  l'accouchement.  Dans  chaque 
^  le  fœtus  déjà  mort  ou  mourant  fut  expulsé  9u  septième  mois. 
^y*««l».  —  Parfois  les  femmes  ont  des  aigreurs  et  du  pyrosis,  elles  éprou- 
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vent  une  sensation  de  brûlure  spéciale  qui  s'étend  de  l'œsophage  jusqu'à 
rcstomac.  Une  alimentation  composée  surtout  de  laitage,  d'œufs,  de  viandes 
blanches,  de  légumes  et  la  suppression  absolue  du  vin  comme  boisson  peuvent 
amener  la  diminution  ou  la  disparition  du  pyrosis;  on  réussit  quelquefois  en 
faisant  boire  des  eaux  minérales  alctilines,  et  principalement  les  eaux  de 
Vichy  ou  de  Vîils  prises  par  demi-verre  un  quart  d'heure  avant  chaque  repas 
et  chaque  fois  que  le  pyrosis  se  manifeste,  de  jour  ou  de  nuit.  La  magnésie, 
le  bicarbonate  de  potasse,  le  sous-nitrate  de  bismuth,  l'eau  de  chaux  médi- 
cinale sont  souvent  utiles  ;  il  en  est  de  même  du  bicarbonate  de  soude'qui, 
mélangé  avec  de  l'eau  de  Seltz,  est  plus  facilement  pris.  L'opium  réussit  aussi 
quelquefois  très  bien. 


ARTICLE  III 


NAUSÉES  ET  VOMISSEMENTS 


Les  vomissements  sont  très  fréquetits  chez  les  femmes  enceintes;  mais  il  faut 
distinguer  les  vomissements  simples  des  vomissements  graves  ou  incoercibles. 


§  L  — Nausées    et  Vomissements    simples. 


Bibliographie,  —  Montcomery.  Signs  and  Symptoms  of  Prcgnancy,  2*  édition,  p.  95. 
~  Paul  Dubois  et  Pajot  et  les  divers  traités  d*accouchcincnts. 


Parmi  les  troubles  du  tube  digestif  qu'on  observe  le  plus  communément 
pendant  la  grossesse,  il  faut  signaler  les  nausées  et  les  vomissements  simples. 
Chez  quelques  femmes  il  n'existe  que  des  nausées  qui  surviennent  soit  le 
matin,  soit  après  le  repas  ;  elles  ne  sont  pas  suivies  d'efforts  d'expulsion  des 
substances  contenues  dans  l'estomac,  mais  elles  n'en  mettent  pas  moins  la 
femme  dans  un  état  désagréable  et  pénible.  Ces  nausées  disparaissent  en 
général  vers  le  quatrième  ou  le  cinquième  mois. 

Habituellement  surviennent  des  vomissements  ;  mais  ils  ne  faut  pas  croire 
qu'ils  se  produisent  dans  tous  les  cas,  car  Tarnier  a  constaté  sur  un  grand 
nombre  d'observations  que  la  moitié  des  femmes  environ  en  étaient  exemptes. 
D'ailleurs  les  variétés  individuelles  sont  ici  extrêmement  nombreuses  :  telle 
femme  vomira  une  fois  ou  deux  seulement  pendant  toute  la  durée  de  sa 
grossesse  ;  telle  autre  vomira  plusieurs  fois  par  jour. 

Quand  les  vomissements  ont  lieu,  ils  se  produisent  le  plus  souvent  le 
matin,  lorsque  la  femme  s'éveille  et  remue  dans  son  lit,  ou  dès  qu'elle  quitte 
le  décubitus  horizontal.  Ce  sont  alors  des  mucosités  plus  ou  moins  visqueuses 
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qui  sont  rejetées,  mucosités  incolores  ou  contenant  de  la  bile  qui  leur  com- 
munique une  teinte  jaune  verdàtre  et  une  saveur  amère  ;  parfois  on  y  voit 
quelque  stries  de  sang  provenant  de  la  rupture  d'un  vaisseau  capillaire  du 
phaniix  causée  par  de  violents  efforts.  D'autres  fois  c'est  api'ès  les  différents 
repas  de  la  journée  ou  après  l'un  des  repas  seulement  qu'ils  apparaissent. 
Quelques  femmes  ressentent  des  nausées  pendant  le  repas  lui-même,  elles 
({uittent  la  table,  rejettent  les  aliments  qu'elles  avaient  pris  el  peuvent  immé- 
diatement se  remettre  à  manger  sans  être  exposées  à  vomir  de  nouveau. 
D'autres  femmes  ont,  après  le  repas,  des  nausées  qui  persislent,  et  ce  n'est 
qu'après  plusieurs  heures  de  souffrance  qu'elles  vomissent  des  aliments  qui 
n'ont  subi  qu'un  commencement  de  digestion  ;  parfois  certains  aliments  sont 
seuls  rejetés,  les  autres  sont  conser\és. 

Il  o>t  des  malades  qui  vomissent  toutes  les  fois  que,  dans  l'intervalle  des 
repas,  une  substance  quelconque,  solide  ou  liquide,  est  iniroduite  dans  Testo- 
inac  ;  parfois  même  l'odeur  des  aliments  suffit  pour  provoquer  des  nausées. 
Ta/itôl  les  vomissements  sont  faciles,  et  ne  font  pas  beaucoup  souffrir  la 
fenmie,  lantot  au  contraire  l'état  nauséeux  qui  les  précède,  les  efforts  qui  les 
accompagnent  sont  très  fatigants  ;  des  douleurs  au  niveau  de  la  région  épi- 
gastrique  et  des  douleurs  abdominales  persistent  parfois  pendant  quelque 
temps. 

Les  nausées  et  les  vomissements  des  femmes  enceintes  peuvent  apparaître 
dès  les  premiei's  jours  de  la  grossesse,  quelquefois  ils  surviendraient  immé- 
diatement après  la  conception.  Une  malade  citée  parMontgomery  se  maria  le 
lundi,  les  vomissements  commencèrent  le  samedi  et  l'époque  de  l'accouche- 
ment vint  confirmer  l'opinion  qu'elle  était  devenue  enceinte  immédialement 
après  son  mariage.  Le  plus  souvent  ils  apparaissent  à  la  fin  du  premier  mois, 
au  moment  où  la  première  époque  des  règles  fait  défaut  ;  mais  ils  peuvent 
ne  se  produire  que  plus  tard,  au  deuxième,  au  troisième  ou  au  (piatrième 
mois  ;  en  général  ils  durent  six  semaines,  deux  mois,  quelquefois  davantage, 
mais  il  est  rare  qu'ils  persistent  pendant  toute  la  gestation,  le  plus  ordinaire- 
ment les  femnies  en  sont  débarrassées  au  commencement  du  quatrième  mois. 
Quelquefois  ils  diminuent  peu  à  peu,  d'autres  fois  ils  cessent  brusquement 
sans  cause  connue  ou  bien  à  la  suite  d'une  émotion  morale  vive  ou  d'une 
indisposition.  Chez  quelques  personnes  ils  reparaissent  dans  les  derniers 
tenqïs  de  la  grossesse  ;  on  les  attribue  alors  h  une  cause  mécanique,  à  la 
pression  de  l'estomac  par  le  globe  utérin  remontant  jusqu'à  la  région  épigas- 
Irique,  mais  rien  n'est  moins  démoniré. 

Bien  des  causes  ont  été  invoquées  pour  expliquer  ces  nausées  et  ces  vomis- 
sements, telles  sont  la  pression  centrifuge  subie  par  le  corps  de  l'iitérus  (pii 
se  laisse  difficilement  distendre,  l'existence  de  flexions  à  l'union  du  col  avec 
le  corps  de  l'utérus,  les  ulcérations  sur  le  col,  etc.  Aucune  d'elles  ne  saurait 
êlre  satisfaisante  pour  tous  les  cas,  on  est  donc  en  droit  d'invoquer  les  sym- 
pathies étroites  qui  existent  entre  l'utérus  et  l'estomac,  ainsi  qu'on  l'observe 
wuveiii  dans  les  maladies  de  l'utérus,  et  tout  le  monde  sait  que  chez  quehpies 
femmes  le  toucher  vaginal  provoque  des  nausées.  Du  reste  ces  vomissements 
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ne  se  reproduisent  pas  fatalement  dans  des  grossesses  successives  ;  quel- 
quefois ce  n'est  qu'à  la  seconde  ou  à  la  troisième  gestation  qu'ils  sur- 
viennent, ou  s'ils  avaient  existé  après  une  première  fécondation  ils  peuvent 
ne  point  reparaître  pendant  le  cours  des  grossesses  suivantes. 

Les  vomissements  simples  n'altèrent hcibituellement  pas  la  santé  générale; 
il  est  même  surprenant  de  voir  des  femmes  qui,  ayant  des  nausées  et  des 
vomissements  continuels  et  semblant  ne  consener  que  peu  d'aliments, 
arrivent  à  terme  sans  encombre  et  mettent  au  monde  des  enfants  vivants  et 
bien  développés. 

Traitement.  —  On  trouvera  au  paragraphe  suivant  la  liste  de  la  plupart 
des  médicaments  employés  pour  combattre  les  vomissements  incoercibles; 
en  parcourant  cette  liste  et  en  choisissant  les  plus  usités  de  ces  médicaments 
on  aura  tous  les  renseignements  nécessaires  pour  instituer  le  traitement  des 
vomissements  simples  que  nous  venons  de  décrire. 


§  2.  —  Vomissements  graves    ou  incoercibles. 
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Journ.,  1878,  t.  XXVIII,  p.  173.  —  Copeman.  British  med.  Journ.,  28  sept.  1878,  p.  im. 
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p.  119.  —  lIoRWiTZ.  Zeitsch.  f.  Geb.  und.  Gyn.,  1883,  Bd  IX,  p.  IIO.  — Calderini.  Os.Ker- 
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Wochen,  n"  3  et  4,  I8M.— Weiss,  Prag.  med.  Wocliensch,  1884, n"  51.  — Craily  He\^itt. 
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Dans  quelques  Ccos,  les  vomissenieiils  au  lieu  (Fùtre  simples  et  de  rester 
dans  les  limites  que  nous  venons  de  décrire  dans  le  paragraphe  précédent, 
deviennent  si  fréquents,  se  montrent  si  tenaces,  qu'ils  acquièrent  une  gravité 
toute  particulière  et  qu'ils  peuvent  déterminer  la  mort.  Ils  reçoivent  alors 
le  nom  de  romissenienls  graves  ou  incoercibles. 

Ces  vomissements  n'ont  été,  en  rétilité,  bien  étudiés  que  depuis  les  leçons 
de  Paul  Dubois  publiées  partiellement  par  Laborie  en  1848,  et  depuis  la  dis- 
cussion qui  eut  lieu,  en  185:2,  à  l'Académie  de  médecine  de  Paris,  à  propos 

de  l'avortement  provoqué. 

^TnpcAmes.  —  Les  symptômes  de  cette  maladie  ont  une  évolution 
particulière  et  présentent  trois  périodes  distinctes  qui  ont  été  très  bien 
précisées  par  Paul  Dubois.  La  première  période  est  caractérisée  par  un 
amaigrissement  considérable  ;  la  seconde,  par  la  fièvre  ;  la  troisième,  par  des 
accidents  cérébraux  et  la  mort. 

A.  —  Première  période.  —  Anmigrissenienl.  —  Le  début  des  vomisse- 
seinents  incoercibles  est  rarement  tout  à  fait  brusque.  Presque  toujours  ils 
succèdent  d'une  manière  insensible  aux  vomissements  simples  et  il  est  sou- 
vent difficile  de  dire  à  quel  moment  ceux-ci  finissent  et  ceux-Là  commen- 
cent. 

L'époque  à  laquelle  ils  se  manifestent  est  très  variable.  Eii  général  ils  débu- 
lenl  dans  les  premiers  mois  de  la  grossesse,   mais  parfois  aussi  dans  la 
'deuxième  moitié  de  la  gestation.  Sur  43  cas  relevés  dans  la  tbèse  de  M.  Gué- 
^ioij  neuf  fois  les  vomissements  se  manifestèrent  dès  les  premières  semaines 
de  la  grossesse,  15  fois  au  bout  du  premier  mois.  Il  fois  de   l  à  :2  mois, 
5  fois  de  :2  à  3  mois,  1  fois  de  3  à  i  mois,  H  fois  de  i  à  5  mois,  et  enfin 
ifois  de  0  à  7  mois.  Mais  le  début  indiqué  dans  les  chiffres  précédents  est 
celui  des  premiers  vomissements,  c'est-à-dire  des  vomissements  encore  à  la 
période  de  bénignité.  Quant  à  réporjue  où  se  nianifesle  la  transit ioii  des  vo- 
missements simples  en  vomissemeiits  graves,  nous  allons  voir  qu'il  est  souvent 
impossible  de  la  préciser. 

En  effet,  les  vomissements  incoercibles  ne  présentent  d'abord  par  eux- 
mêmes  rien  de  bien  caractéristique.  Toutefois,  ils  se  répètent  avec  une  per- 
sistance et  une  fréquence  telles  que  la  nutrition  est  bientôt  compromise. 
Tantôt  il  surviennent  immédiatement  après  l'ingestion  des  aliments,  d'une 
boisson  quelconque,  même  d'une  petite  (piaiitité  d'eau;  tantôt  ces  substances 
séjournent  un  certain  temps  dans  l'estomac  avant  leur  ex|)ulsion.  Dans  cer- 
tains cas  les  aliments  et  les  boissons  sont  vomis  en  totalité;  d'autres  fois  une 
certaine  partie  des  matières  ingérées  est  tolérée  et  digérée,  tandis  cpie  le  reste 
est  rejeté.  Ce  sont  là  des  nuances  dont  il  faut  tenir  compte,  car  elles  ont  de 
finfluence  sur  la  marche  plus  ou  moins  rapide  de  la  maladie. 
Les  matières  vomies;:>ont  constituées  par  des  mucosités,  des  glaires,  de  la 
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bile  ou  (les  alimenls,  suivant  que  restomac  était  plein  ou  vide.  Ces  matières 
sont  le  plus  souvent  très  acides  et  quelquefois  mêlées  de  filets  de  sang.  Ajou- 
tons à  ces  symptômes  un  dégoût,  une  aversion  des  plus  prononcées  pour 
toute  espèce  d'aliments  ;  c'est  une  répugnance  tellement  invincible  que  rien 
ne  peut  la  surmonter. 

Bientôt  apparaissent  les  phénomènes  graves  qui  proviennent  du  manque 
de  nutrition  :  aiïaiblissement,  altération  des  traits,  amaigrissement  notable. 
Une  femme  pesée  par  Budin  à  la  Clinique  diminua  de  6,250  grammes  en 
21  jours.  En  même  temps,  les  urines  deviennent  rares,  de  couleur  foncée,  et 
présentent  une  odeur  forte.  Certains  phénomènes  accessoires  peuvent  encore 
compliquer  la  situation,  le  ptyalisme,  par  exemple,  avec  fréquents  crachote- 
ments  d'une  salive  visqueuse,  qui  a  quelquefois  une  saveur  tantôt  fade,  tantôt 
acide  ou  nauséabonde.  Ce  ptyalisme  est  relaté  dans  plusieurs  des  obsena- 
tions  qui  ont  été  publiées  et  nous  l'avons  observé  nous-mêmes  un  certain 
nombre  de  fois. 

La  première  période  est  caractérisée  par  l'amaigrissement  ;  elle  ne  vS'ac- 
rompagne  pas  de  fièvre.  A  peine  observe-t-on  un  peu  d'accélération  du  pouls 
le  soir  et  un  peu  de  sueur  pendant  la  nuit  ;  c'est  là  un  fait  qui  mérite  d'attirer 
l'attention,  car  cette  accélération  constitue  le  trait  dominant  de  la  deuxième 
période. 

B.  —  Deuxième  période.  —  Fièvre.  —  Les  phénomènes  observés  pendant 
la  première  période  deviennent  plus  graves  ;  les  vomissements  sont  plus  fré- 
(pienls  et  plus  violents  ;  l'amaigrissement  fait  de  nouveaux  progrès  et  deviçnt 
effrayant  ;  la  peau  est  terreuse  ;  les  traits  sont  altérés  et  les  yeux  excavés  ;  les 
malades  sont  tellement  affaiblies  qu'elles  ne  quittent  plus  leur  lit.  Bientôt  la 
bouche  se  sèche,  la  nmcpieuse  rougit  et  les  dents  sont  parfois  fuligineuses. 
Une  soif  vive  se  déclare.  Quelquefois  l'haleine  prend  un  caractère  d'acidité 
et  de  fétidité.  Celte  acidité  et  cette  fétidité,  dit  Chomel,  sont  telles  qu'on  en 
est  frappé  en  entrant  dans  la  chambre  de  la  malade.  Il  est  rare,  en  réalité, 
de  rencontrer  celte  odeur  ;  mais  on  l'observe  dans  les  cas  où  il  existe  simul- 
tanément de  la  stomatite,  surtout  si  celle-ci  est  ulcéro-membraneuse  ou  gan- 
greneuse. Tel  est  le  tableau  des  accidents  observés  lorsque  la  deuxième  pé- 
riode est  très  avancée. 

En  même  temps,  et  cela  est  très  important,  le  pouls  devient  fréquent  et  bat 
de  100  à  liO  fois  par  minute;  aussi  cette  période  est,  dit-on,  caractérisée 
par  de  la  fièvre.  Mais  cette  expression  est-elle  irréprochable?  Elle  l'était  du 
temps  de  Paul  Dubois  où  la  thermométrie  n'était  pas  employée.  Des  obser- 
vations récentes,  celles  de  Sutugin,  en  particulier,  montrent  qu'il  n'y  a  pas 
on  qu'il  n'y  a  que  peu  d'élévation  de  température  ;  chez  une  femme,  vue  par 
Budin  à  la  Clinique  et  diez  laquelle  le  professeur  Depîiul  provoqua  l'avor- 
tement,  la  température  ne  dépassa  jamais  37*^5.  Souvent  la  respiration  s'ac- 
célère, il  y  a  de  28  à  30  respirations  par  minute.  (Sutugin,  Horwitz.) 

Sutugin  en  1878,  dans  un  travail  publié  en  russe,  a  le  premier  appelé 
l'attention  sur  des  modifications  très  intéressantes  qui  existent  du  côté  de 
l'excrétion  urinaire.  La  quantité  d'urine   diminue  d'yne  manière  notable'et 
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arrive  duns  cerliîtls  cas  A  n'Clre  i|iie  Je  240  rentimèlres  cubes  par  jour,  CelM 
mine  est  acide,  concenlrée  el  r('p;uid  une  mauvaise  odeur  ;  on  y  Irouve  lieM 
l'albiimiiie  el  des  ryliiidres  ;  lorsqu'on  la  chauffe,  on  voil  parfois  l'albumineV 
se  prendre  en  gelée,  formant  une  sorle  de  caillot.  Si  l'étnl  de  la  malade  vie 
à  s'améliorer,  la  iiuantité  d'urine  augmente  progressivement,  Valbumine 
les  cylindres  diminuent.  Il  y  aurait  donc,  entre  l'étal  (général  et  les  modifia 
cations  de  l'urine  un  rapport  très  net.  Pour  .Sulu);in,  la  présence  (le  l'album 
et  ties  cylindres  dans  l'urine  n'agftraverait  pas  le  pronostic,  car  ils  dîsparaisseiri 
.tu  Tur  el  A  mesure  i{ue  l'alimentation  devient  possible,  il  y  aurait  donc,  e 
l'est  là  un  paraître  ipie  Sutitgiti    a  cherché  A  ponrsuivre,    une   (irandi 
analogie  entre  les  symptômes  qui  existent  chez  les  femmes  qui  ont  des  vi 
semcnls  incoercibles  et  ceux  qui  ont  été  observés  sur  les  animaux  clieit] 
lesquels  on  étudiait  l'inanition. 

Ou  ne  trouve  pas  toujours  réunis  tous  les  symptômes  que  nous  venons  den 
retracer  dans  ce  tableau  descriptif;  en  effet,  quelques-uns  d'entre  eux  peuveni 
ou  tnanquer  «u  n'ftre  que  ^u  accusds,  mats  jamais  l'accélération  caractérisa 
liqiie  du  pouls  ne  fait  (Mfîiut. 

C  —  Troisième  péiiùde,  —  AceidenU  cérébraux.  —  ihrt.  —  Ici  les  pbé* 
niJinénes  se  transformai  H  t.  Bienidl,  en  effet,  on  observe  des  syncopes  el  divera 
accidents  cérébraux.  La  voîx  s'altère,  le  malade  éprouve  des  troubles  de  1** 
vue.  de  l'ouïe,  ou  se  plaint  de  douleurs  névralgiques  parfois  intolérables;:* 
des  hallucinalions  se  produisent  et,  dans  plusieurs  cas,  nous  avons  vu  : 
manifester  un  léger  strabisme.  Puis  on  voit  apparaître  du  délire  et  du  coma.-j| 
Survient  enfin  la  mort.  Ici  encore  on  constate  des  sympldmes  analogue 
A  CPU»  qui  ont  été  obsenés  Iors<|u'il  y  a  mort  par  inanition. 

Pendant  que  les  phénomènes  nerveux  apparaissent,  prestjue  toujours  letf^l 
vomissements  diminuent  nu  cessent  complètement.  Quelques  malades  tolèrenba 
alors  une  cerlMoe  quantité  d'aliments  ou  de  boisson  sans  paraître  en  élra*! 
incommodées.   Ce  changement  est  très  remarqué  par  les  membres  de   to 
famille  et  les  comble  de  joie,  mais  ce  n'est  là  qu'un  calme  trompei. 
médecin  expérimenté  doit  savoir  que  c'est  le  prélude  de  la  mort.  Afin  de  ati, 
pas  se  laisser  induire  en  erreur  par  ce  mieux  apparent,  on  remarquera  qu'il 
déjiendammenl  du  développement  des  accidents  nerveux,  que  le  pouls  bEtUJ 

iveni  de  120  k  140  fois  par  minute. 

Hais  que  devient  la  température  ?  Nous  avons  dit  que  les  syniptitmes  gén^ 

II  qui  accompajtnent  les  vomissements  incoercibles  ressemblent  beaucoup"  J 

h  ceux  ipi'on  obsene  dans  les  cas  de  mort  par  inanition.  Or,  dans  trois  faits  J 

recueillis  par  Hanoi  (1),  et  dans  lesquels  il  s'agissait  de  cancer  de  l'estomac 

avec  mort  [tarune  véritable  inanition,  cet  auteur  a  noté  dans  la  période  ultime^ 

"   la  maladie,  un  notable  abaissement  de  température.  N'en  serait-il  pas  d  ' 

le  dans  les  Tomissemeub  incoercibles  ï 

—  Complirationt.  -~  Parmi  les  complications  qui  peuvent  aggraver  1 
tre  la  maladie,  il  faut  noter  le  muguet,  la  diarrhée  et  l'ictère  que  nou3 


1 


l>  Hanoi.  Le  Progrèt  oxiilical.  Hn»,  1875,  p.  fi. 
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avons  observés  plusieurs  fois  et  que  nous  décrirons  plus  loin.   (Voyez 

articles  IV  et  V.) 

iHarche.  Durée.  Terminaison.  —  Les  vomisscments  graves  Ont  une  marche 
irrégulière  ;  ils  présentent  souvent  des  rémissions  plus  ou  moins  complètes. 
Tantôt  ces  rémissions  sont  en  quelque  sorte  spontanées,  tantôt  elles  se  pro- 
«luisent  à  la  suite  de  circonstances  presque  insignifiantes.  Un  changement 
d'habitudes,  un  voyage,  le  choix  d'un  nouvel  aliment,  l'emploi  d'un  nouveau 
médicament,  et  nombre  d'autres  éventualités  semblables,  au  milieu  desquelles 
il  faut  placer  au  premier  rang  les  émotions  morales,  suffisent  quelquefois  à 
amener  une  amélioration  momentanée  ou" même  la  rémission  passagère  des 
accidents.  De  là  des  espérances  qui,  malheureusement,  sont  presque  toujours 
déçues  par  le  retour  plus  ou  moins  rapide  de  la  maladie.  Cependant,  dans 
quelques  cas,  l'amélioration  s'affirme  et  la  guérison  est  définitive.  Cette  gué- 
rison  peut  se  produire  progressivement,  mais  elle  survient  quelquefois  brus- 
quement, inopinément,  sans  cause  appréciable  ou  sous  une  influence  peu 
importante  en  apparence.  En  voici  un  exemple  raconté  par  P.  Dubois  (juin  1 849) 
et  rapporté  parCazeaux:  «  Une  jeune  dame  allemande,  enceinte  de  deux  mois 
et  demi,  n'avait  pas  cessé,  depuis  la  première  quinzaine  de  sa  grossesse, 
d'être  tourmentée  par  les  vomissements  les  plus  opiniâtres.  Depuis  six  semaines 
surtout,  cette  malheureuse  vomissait  à  chaque  instant,  et  la  moindre  cuil- 
lerée de  liquide  sollicitait  les  contractions  les  plus  énergiques  de  l'estomac. 
Elle  était  d'une  maigreur  et  d'une  faiblesse  excessives,  avait  une  haleine  d'une 
fétidité  repoussante  ;  en  un  mot,  elle  offrait  des  symptômes  si  graves,  que 
M.  Dubois,  appelé  en  consultation,  voulut  avoir  encore  l'avis  de  M.  l^homeL 
Tous  deux  portèrent  un  pronostic  désespéré,  et  quittèrent  la  malade  en  pen- 
sant qu'elle  n'avait  plus  que  quelques  jours  à  vivre.  Quelques  lotions  froides 
furent  seulement  conseillées  ;  mais  le  médecin  ordinaire,  effrayé  de  sa  faiblesse 
extrême,  se  contenta  de  quelques  légères  aspersions.  Le  surlendemaii»  de  la 
consultation,  la  malade  fut  prise  de  dévoiement  très  intense,  et,  à  ])arlir  do 
ce  moment,  les  vomissements  cessèrent  pour  ne  plus  se  reproduire.  A  datei 
de  ce  moment,  la  pau\Te  agonisante  put  prendre  et  garder  quehjues  aliments; 
leur  quantité,  îiugmenlée  peu  à  peu,  rétablit  promplement  ses  forces,  et  cette 
femme,  après  avoir  été  si  près  d'une  mort  que  deux  hommes  aussi  expéri- 
mentés avaient  crue  inévitable,  jouit  aujourd'hui  d'une  santé  parfaite  et  touche 
s\u  mi-terme  d'une  grossesse  dont  tout  fait  espérer  l'heureuse  terminaison  »>. 
(C'izeaux,  huitième  édition,  p.  470.) 

Dans  le  fait  précédent,  la  guérison  est  survenue  sans  autre  cause  appréciable 
qu'une  diarrhée  spontanée;  d'autres  fois  elle  se  produit  après  une  émotion 
morille.  «  J'en  ai,  écrit  encore  Cazeaux,  observé  un  exemple  remarquable  : 
Une  jeune  dame,  enceinte  de  deux  mois  et  demi,  ét^iit  depuis  trois  semaine.*- 
tourmentée  par  des  vomissements  tellement  opiniâtres  qu'elle  ne  pouvait, 
disait-elle,  rien  garder  et  que  la  moindre  gorgée  de  liquide  les  provoquait. 
Plusieurs  moyens  avaient  été  employés  sans  succès.  Tout  à  coup,  son  mari 
tombe  malade,  et  sa  vie  est  en  (juelques  heures  gravement  compromise  par 
tous  les  symptômes  d'un  étranglement  intestinal.  A  dater  de  ce  moment,  les 
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vomisseinents  de  la  jeune  femme  cessèrent,  et  depuis  elle  n'a  plus  éprouvé 
'e  moindre  trouble  dans  les  fonctions  digestives.ii)  (Cazeaux,  huitième  édition, 

P-  m,) 

D'autres  fois,  enfin,  la  guérison  coïncide  avec  l'apparition  d'une  maladie 

'oiercurrente.  Trousseau  a  vu  les  vomissements  incoercibles  arrêtés  par  une 

Vsiriole.  —  Dans  une  observation  publiée  par  Me  Lean  Forman,  la  disparition 

•  les  vomissements  coïncida  avec  le  développement  d'une  parotidite  aiguë  à 

liiquelle  du  reste  la  femme  succomba  sept  jours  plus  tard. 

La  mort  du  produit  de  conception  ou  son  expulsion  prématurée  amène 
nlinairement  la  cessatiîfti  des  accidents,  et  les  malades  guérissent.  Paul 
Dubois  a  cité  un  certain  nombre  de  faits  de  ce  genre.  Cependant  quelquefois 
1  «s  vomissements  continuent  après  la  mort  du  fœtus  et  même  après  son  e\\m\' 
i^  ion  par  avortement  ou  par  accouchement  prématuré,  et  les  femmes  succom- 
M^ent.  Il  ne  faut  pas  l'oublier  quand  il  s'agit  d'établir  le  pronostic. 

La  marche  ordinaire  de  cette  maladie  est  progressive,  quoique  lente,  et  la 
cJiirée  de  chacune  des  deux  premières  périodes  est  si  variable^  (lu'il  est  le 
l>lus  souvent  impossible  de  la  préciser.  Quant  à  la  troisième  période  elle  est 
ï^elalivement  courte,  les  femmes  meurent  au  bout  de  quelques  jours  ou  d'une 
semaine. 

La  terminaison  est  souvent  fatale  et  sur\'ient  après  deux  ou  trois  mois  :  si 
f-lans  les  cas  réunis  par  M.  Guéniot  on  prend  ceux  où  l'on  n'est  pas  intervenu 
pour  provoquer  l'avortement  ou  l'accouchement  prématuré,  on  voit  que  sur 
S6  femmes,  51  ont  guéri,  et  35  ont  succombé.  Les  vomissements  incoercibles 
Abandonnés  à  eux-mêmes  ou  traités  seulement  par  les  moyens  médicaux  sont 
<lonc  très  graves.  L'existence  de  certaines  complications  ou  d'états  patholo- 
giques antérieurs  contribue  du  reste  parfois  à  cette  gravité  :  nous  avons  indi- 
^  |iié  déjà  le  pfyalisme,  la  stomatite  ulcéro-membraneuse,  il  faut  y  ajouter  le 
muguet,  la  diarrhée,  l'ictère,  l'albuminurie,  la  tuberculose  pulmonaire,  etc., 
cfui  constituent  pour  les  malades  de  nouvelles  causes  d'affaiblissement. 

Lorsque  la  guérison  survient,  tantôt  la  grossesse  continue  son  cours 
<^31  fois  sur  51,  Guéniot);  tantôt,  au  contraire,  il  y  a  d'abord  expulsion  spon- 
tanée du  produit  de  conception,  puis  guérison  (20  fois  sur  51). 

Caiurii.  Anatomte  patholofiiqne.  —  Les  vomissements  incoercibles  se 
^noutrent  aussi  bien  chez  les  multipares  que  chez  les  primipares.  Il  est  rare 
qu'ils  se  reproduisent  plusieurs  fois  chez  la  même  femme  ;  cependant  Tarnier 
^n  a  vu  deux  exemples  :  dans  le  preniier,  une  dame,  déj»^  mère  de  plusieurs 
enfants,  eut  deux  grossesses  avec  vomissements  incoercibles  qui  ne  se  termi- 
•  lèrent  que  par  l'avortement  provoqué  ;  dans  le  second,  il  s'agissait  d'une 
i:nisse  qu'on  fit  avorter  dans  quatre  grossesses  successives  pour  remédier  à  des 
vomissements  incoercibles  des  plus  graves. 

Tantôt  ils  se  produisent  pendant  une  grossesse  simple,  tantôt  pendant  une 
lîrossesse  gémellaire. 

Malgré  la  publication  d'un  assez  grand  nombre  de  faits  de  vomissements 
incoercibles,  on  est  encore  bien  peu  fixé  sur  les  causes  précises  qui  peuvent 
déterminer  leur  apparition.  La  cause  générale  prédisposante  qui  domine  tou- 
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tes  les  autres  est  évidemment  la  grossesse,  mais  on  a  pensé  qu'il  pouvait  exister 
en  outre  des  causes  elïicientes  ayant  une  action  plus  directement  appréciable. 
Parmi  ces  causes  il  faut  noter  la  constipation  dont  on  ne  tient  pas  tou- 
jours un  compte  suftisanl  ;  on  doit  encore  y  ranger  la  distension  et  les  dépla- 
cements de  Tulérus,  ou  les  altérations  pathologiques  de  cet  organe  et  de  ses 
annexes,  enfin  toutes  les  affections  pouvant  amener  par  elles-mêmes  des 
vomissements.  La  grossesse  coïncidant  avec  ces  divers  élfits  morbides  donnerait 
à  ces  vomissements  le  caractère  incoercible. 

Me  Clintock  insiste  beaucoup  sur  la  distension  exagérée  que  subissent  les 
fibres  nerveuses  de  Tutérus;  il  rappelle  plusieurs  observations  où  la  simple 
ponction  des  membranes  et  Fécoulement  du  liquide  amniotique  a  suffi 
pour  amener  la  cessation  de  vomissements,  bien  que  l'expulsion  de  Tœuf  n'all 
eu  lieu  qu'un  certain  nombre  de  jours  plus  tard.  Mais  voici  un  autre  fait  qui 
peut  jeter  quelques  doutes  sur  l'opinion  de  Me  Clintock:  chez  une  multipare 
dont  nous  avons  déjà  parlé  plus  haut  et  qui,  pour  la  quatrième  fois,  ét^iit  atteinte 
de  vomissements  incoercibles  dans  quatre  grossesses  successives,  Tarnier  se 
décida  à  provoquer  l'avortement  au  deuxième  mois  de  la  gestation.  Un  petit 
ballon  de  caoutchouc  fut  introduit  dans  Futérus  ;  pendant  son  introduction  il 
s'écoula  une  cuillerée  de  sang,  mais  les  membranes  ne  furent  pas  perforées 
et  cependant  les  vomissement^s  cessèrent  instantanément,  car  l'opération  était 
à  peine  terminée  que  la  malade  demandait  un  verre  de  lait  qu'elle  pouvait 
digérer,  iilors  que  dans  les  jours  précédents,  tous  les  aliments  et  toutes  les 
boissons  étaient  immédiatement  rejetés.  L'avortement  se  fit  quelques  jours 
après. 

Cazeaux  a  beaucoup  insisté  sur  l'influence  possible  de  la  rétroversion  et  de 
l'antéversion  ;  il  rapporte,  à  ce  propos,  une  observation  de  Briau  dans  laquelle 
les  vomissements  disparurent  après  la  réduction  d'une  rétroversion.  Pour 
Graily  Hewitt  les  vomissements  graves  apparaîtraient  surtout  lorsqu'il  existe 
des  flexions  de  l'utérus  :  la  compression  subie  par  les  fdets  nerveux  au  lieu 
même  de  la  flexion  serait  la  cause  des  nausées  et  des  vomissements  :  il  rappelle 
en  faveur  de  son  opinion  les  cas  d'antéflexion  d'Ulrich  etdeMunro.  En  même 
temps  que  l'antéflexion  signalée  par  Cazeaux  et  dont  Tarnier  a  plusieurs  fois 
constaté  l'existence,  ce  dernier  a  aussi  trouvé  une  sorte  de  tension  ou  plutôt 
de  contracture  qui  envahit  le  fond  du  vagin  et  les  ligaments  larges,  si  bien 
que  l'utérus  est  absolument  immobilisé  dans  sa  direction  vicieuse. 

Tout  récemment,  devant  la  Société  obstétricale  de  Londres,  Graily  Ilewitt 
est  revenu,  en  la  complétant,  sur  l'opinion  qu'il  avait  déjà  exprimée.  Pour 
lui,  les  vomissements  incoercibles  sont  dus  à  ce  que  certaines  causes  s'op- 
posent à  l'expansion  de  Tutérus  gravide;  ces  causes  seraient  au  nombre  de 
deux  :  1°  l'incarcération  de  Tutérus,  suite  d'une  flexion  ou  d'une  version  de 
l'organe;  ^^  la  dureté  ou  la  rigidité  de  l'orifice  interne  ou  du  col  de  l'utérus. 
Dans  la  longue  discussion  qui  a  suivi,  les  membres  de  la  Société  ont  com- 
battu sa  manière  de  voir. 

Bennett  a  invoqué  l'existence  d'ulcérations  au  niveau  du  col  de  l'utérus  : 
dans  un  fait  rapporté  par  Clay  la  sensibilité  du  col  était  telle  que,  s'il  était 


VOMISSEMENTS  INCOERCIBLES  61 

atteint  par  le  doigt  qui  pratiquait  le  toucher  vaginal,  des  vomissements  sur- 
venaient immédiatement.  Ilonvitz  a  signalé  dans  un  cas  la  coïncidence  d*une 
inflammation  étendue  du  tissu  cellulaire  péri-utérin  et  dans  un  autre  Texis- 
ïeijce  d'une  grossesse  extra-utérine, 
fiance  aurait  trouvé  du  pus  entre  le  placenta  et  l'utérus,  et  des  concrétions 
pseudo-membraneuses  à  la  surface  externe  des  membranes  de  Tœuf;  Cho- 
uiel  aurait  également  noté  dans  un  cas  des  plaques  de  pus  concret  dissémi- 
nées en  plusieurs  points  sur  la  face  externe  de  la  caduque  ;  mais  ces  deux 
ilerniers  faits  peuvent  être  mis  en  doute  quant  à  la  nature  de  ce  qui  a  été  pris 
pour  du  pus. 

Dans  bon  nombre  d'autopsies,  on  n'a  rien  trouvé  d'anormal  du  côté  des 
organes  génitaux,  mais  il  existait  dans  le  tube  digestif  ou  dans  d'autres 
Appareils  des  altérations  qui  pouvaient  être  considérées  comme  le  point  de 
départ  des  vomissements;  signalons  du  côté  de  l'estomac  :  des  inflamma- 
tions phlegraoneuses  (Horwitz),  du  ramollissement,  des  ulcérations,  des  tu- 
meurs cancéreuses  ou  hypertrophiques  (Depaul,  Féréol,  Àhlfeld  et  une  obser- 
vation inédite  de  Tarnier).  Citons  encore  :  les  hernies  épigastriques  ou  autres 
(  Pipelet)  ;  la  présence  de  calculs  dans  la  vésicule  biliaire,  le  cancer  du  foie 
\IIorrocks);  la  péritonite  tuberculeuse  (Cazeaux)  ou  cancéreuse,  etc. 

Aussi ,  ne  peut-on  en  réalité  décrire  l'anatomie  pathologique  des  vomisse- 
ments incoercibles  :  si  l'on  trouve  dans  quelques  cas  de  véritables  altérations 
dans  certains  organes,  ces  altérations  n'ont  rien  de  constant.  Souvent,  on 
ne  constate  aucune  lésion,  c'est  ce  qui  est  arrivé  chez  une  femme  morte, 
À  la  Pitié,  dont  Tarnier  a  fait  l'autopsie  avec  le  plus  grand  soin  :  les  organes 
génitaux,  l'encéphale,  tous  les  visères  abdominaux  et  thoraciques  étaient 
parfaitement  sains. 

MagncMCie.  —  Le  diagnostic  des  vomissements  incoercibles  comprend 
l^étude  de  plusieurs  points  :  Une  femme  étant  prise  de  vomissements  que  rien 
ne  peut  calmer,  ces  vomissements  sont-ils  dûs  à  l'existence  d'une  grossesse  ? 
En  effet,  chez  une  femme  atteinte  d'un  kyste  de  l'ovaire,  Boehm  a  observé 
des  vomissements  incoercibles  semblables  à  ceux  qui  existent  parfois  pendant 
la  grossesse  ;  on  ponctionna  le  kyste  et  les  vomissements  cessèrent.  La  cons-: 
tatation  des  signes  de  la  grossesse,  la  disparition  des  règles,  les  modifications 
clu  côté  des  seins,  l'augmentation  du  corps  de  l'utérus,  etc.,  permettront  d'ar- 
river au  diagnostic. 

Les  vomissements  ont-ils  les  caractères  des  vomissements  simples  de  la 
grossesse  ou  s'agil-il  de  la  première  période  des  vomissements  graves  ?  Celte 
question   est  souvent  très  embarrassante,  quelquefois  insoluble;  pour  y 
répondre,il  faut  savoir  attendre  qu'on  soit  éclairé  par  la  marche  de  la  maladie. 
Souvent,  nous  avons  été  appelés  en  consultation  pour  des  faits  semblables,  dans 
lesquels  le  diagnostic  des  vomissements  incoercibles  avait  été  porté  et  dans 
lesquels  on  nous  pressait  de  provoquer  l'avorlement,  alors  qu'il  s'agissait  de 
vomissements  simples.  Mais  ceux-ci  sont  quelquefois  si  fréquents  et  si  fati- 
gants que  les  malades  maigrissent  notablement  et  se  laissent  allerau  désespoir 
d'autant plusfacilement,  qu'autour  d'elles,  lesmembresdelafamillesontaffolési» 
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Eu  interrogeant  avec  soin  les  malades,  en  multipliant  et  en  précisant  les  ques- 
tions qu'on  leur  adresse,  on  finit  par  apprendre,  ou  que  Fun  des  repas  de  la 
journée  est  toléré,  alors  que  tous  les  autres  sont  rejelés,  ou  que  les  vomisse- 
ments quoique  très  fréquents  et  survenant  après  chaque  repas  sont  partiels 
en  ce  sens  qu'une  notable  partie  des  matières  ingérées  n'est  pas  vomie.  D'ail- 
leurs, dans  ces  cas,  l'amaigrissement  quoique  évident  n'estpas  considérable  et 
le  pouls  reste  normal.  On  devra  donc  faire  patienter  les  malades  en  leur  per- 
suadant qu'il  s'agit  de  vomissements  simples,  sauf  à  revenir  plus  tard  sur  ce 
diagnostic.  Mais  si  l'amaigrissement  fait  de  nouveaux  progrès,  si  tous  les 
aliments  sont  rejetés,  ou  si  l'estomac  n'en  garde  seulement  qu'une  partie  insi- 
gnifiante, on  portera  le  diagnostic  de  vomissements  graves. 

A  la  seconde  période,  le  diagnostic  est  plus  facile.  Les  malades,  en  effet, 
sont  très  amaigries,  très  affaiblies,  et  ne  quittent  guère  leur  lit.  De  plus,  le  pouls 
devient  fréquent  et  eu  quelque  sorte  caractéristique. 

Quant  à  la  troisième  période,  sou  diagnostic  sera  relativement  facile,  si 
l'on  note  bien  les  accidents  ner\'eux  et  si  l'on  ne  se  laisse  pas  tromper  par 
l'amélioration  apparente  qui  résulte  de  la  diminution  ou  de  l'an'ét  des  vomis- 
sements. 

Quand  le  diagnostic  n'est  pas  douteux,  il  faut  encore  rechercher  si  les 
vomissements  ne  sont  pas  dus  à  une  autre  cause  que  la  grossesse  elle-même, 
à  des  altérations  de  l'utérus,  de  l'estomac,  et  particulièrement  à  un  cancer,  à 
des  lésions  de  l'intestin,  du  foie,  du  péritoine,  de  l'encéphale,  etc.  La  gros- 
sesse ne  viendrait  alors  que  donner  pour  ainsi  dire  un  coup  de  fouet  a  ces 
vomissements  et  les  i*endre  plus  graves  ou  incoercibles. 

11  faut  enfui  bien  établir  le  diagnostic  de  la  période  à  laquelle  ces  vomisse- 
ments sont  arrivés,  car  ce  diagnostic  est  important  pour  permettre  de  bien 
régler  la  conduite  à  tenir. 

Proa<»wtic.  —  Le  pronostic  des  vomissements  incoercibles  est  grave.  Sur 
118  faits  rassemblés  par  M.  Guéniot,  7:2  fois  la  maladie  s'est  terminée  par  la 
guérison  et  40  fois  par  la  mort.  Ces  faits  se  répartissent  de  la  façon  suivante: 

Guérisons 

> 

Dans  (les  ca»  lou»  1res  graves  et  après  un  traitement  oxtri^nienient 
variable 31 

A  la  suite  de  Tavuilenient  spuntiiné,  dans  des  cas  également  tous 
très  graves iO 

Après  avortement  uu  accouchement  provotiué  dans  des  cas  plus 
ou  moins  désespéiés 21 

Morts 

San»  avortement î*8 

Après  avortement  ou  accouchement  prématuré  spontané 7 

Après  avortement  provoqué Il 

Il  est  vrai  de  dire  que,  dans  ce  tableau  de  mortalité,  M.  Guéniot  a  réuni 
toutes  les  observations  qu'il  a  pu  rassembler,  et  parmi  elles  il  s'en  trouve 
quehiues-unes  où  la  mort  a  été  produite  évidemment  par  une  maladie  autre 
que  les  vomissements  incoercibles  proprement  dits. 
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Les  Tomissemeiils  incoercibles  sont  graves  dès  leur  première  période,  car 
malgré  tous  les  traitements  employés,  malgré  l'avortemenl,  nul  ne  peut  savoir 
s  ils  pourront  être  arrêtés  d'une  manière  certaine.  Il  est  cependant  sans 
exemple  que  la  mort  soit  survenue  dans  cette  période. 

Le  pronostic  devient  beaucoup  plus  grave  quand  les  vomissements  sont 
arrivés  à  la  deuxième  période.  La  mort,  il  est  vrai,  sur\'ient  rarement  dans 
celle  période  ;  cependant  Tarnier  la  observée  chez  deux  fenmies  très  affai- 
blies qui  succombèrent  sans  avoir  présenté  ni  fétidité  de  l'haleine,  ni  acci- 
deiiU  cérébraux  ;  ce  sont  là  des  cas  très  exceptionnels  assurément,  mais 
il  faut  néanmoins  en  tenir  compte.  Ce  qui  fait  surtout  la  gravité  de  cette 
période,  c'est  qu'elle  constitue  un  achemhiemenl,  parfois  rapide,  vers  la  troi- 
sième période  qui  entrauiera  presque  fatalement  la  mort.  Aussi,  quand 
on  est  à  la  deuxième  période,  le  médecin  doit  laisser  voir  à  la  famille 
toules  ses  craintes  et  de  lui  faire  comprendre  qu'il  sera  peut-être  obligé  de 
provoquer  l'avorlement  ;  il  fera  cependant  de  grandes  réserves  et  dira  que 
lagiiérison  est,  sinon  probable,  du  moins  possible  et  que  parfois  même  elle 
sunieiit  dans  des  cas  en  apparence  désespérés. 

A  la  troisième  période,  la  mort  est  presque  inévitable,  même  quand  on 
provoque  l'avortement,  et  nous  ne  connaissons  que  deux  faits  exceptionnels 
ile  guérison,  dont  nous  parlerons  plus  loin  (voyez  page  70).  Il  ne  faudra 
(loue  pus  se  laisser  tromper  par  la  rémission  qui  se  produit  alors  dans  les 
vomi>seiiients.  On  se  rappellera  aussi  que  les  troubles  cérébraux  qui  mar- 
quent cette  phase  de  la  maladie  sont  très  variables.  Deux  femmes  observées 
par  Tanner  n'ont  présenté  qu'un  peu  d'hébétude  et  un  léger  strabisme,  sans 
autres  troubles  nerveux,  si  bien  qu'avant  de  poser  le  diagnostic  définitif  on 
|tul  croire  à  une  fièvre  typhoïde  ou  à  une  tumeur  cérébrale. 

Le  pronostic  est  encore  plus  grave  pour  le  fœtus.  Bien  qu'en  général  il 
tonliiiue  à  vivre  malgré  l'étal  d'amaigrissement  dans  lequel  se  trouve  la  mère, 
il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  son  existence  est  très  compromise,  soit  parce 
que  la  mère  elle-même  succombe,  soit  parce  qu'il  est  expulsé  avant  l'époque 
fie  la  viabilité. 

Traitement.  —  Le  traitement  des  vomissements  incoercibles  comprend  le 
ïrailenient  médical  et  le  traitement  obstétrical. 

A.  —  Traitement  médical.  —  Un  simple  changement  d'habitation  a  suffi 
quelquefois  pour  arrêter  les  vomissements  ;  Tarnier  en  a  vu  un  exenjple 
remarquable  :  une  dame  habitant  la  campagne  fut,  à  sa  première  grossesse, 
prise  (le  vomissements  graves  avec  syncopes  ;  ces  syncopes  et  ces  vomisse- 
'nenls  devenaient  incessants  dès  qu'elle  se  déplaçait  et  il  lui  était  inipossible 
*le  supporter  une  promenade  en  voiture.  Heureusement  une  rivière  navigable 
passait  près  de  son  habitation  ;  on  la  mit  sur  une  barque  et  on  la  transporta 
M^^lques  lieues  plus  loin.  Les  vomissements  s'arrêtèrent  et  elle  accoucha 
à  ternie. 

Les  médications  qui  ont  été  conseillées  contre  les  vomissements  sont 
wcessivement  nombreuses  ;  comme  ces  vomissements  cessent  parfois  sponta- 
nément, toules  ont  pu  sembler  réussir,  et  comme  d'autre  part  ils  persistent 
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parfois  quoi  qu'on  en  fasse,  toutes  ont  pu  être  considérées  comme  ineffi- 
caces. Nous  allons  passer  en  revue  celles  qui  ont  joui  d'un  certain  succès  ou 
qui  paraissent  les  plus  rationnelles,  en  commençant  par  les  plus  simples 
à  appliquer. 

Tout  d'abord,  on  essaiera  de  nourrir  les  femmes  avec  les  aliments  les  plus 
variés,  dans  l'espérance  d'en  trouver  au  moins  un  qui  sera  toléré  par  l'es- 
tomac, et  quelquefois  ce  sont  les  plus  lourds,  le  pâté,  le  jambon,  etc.,  qui 
passent  le  mieux  ;  mais  on  s'adressera  de  préférence  à  ceux  qui  sont  froids 
ou  très  chauds.  C'est  en  suivant  le  même  ordre  d'idées  qu'on  recommandera 
les  boissons  glacées  et  l'ingestion  de  petite  morceaux  de  glace,  ou  des  potages 
très  chauds. 

Dans  les  cas  les  plus  simples,  on  conseille  aux  malades  de  prendre  après  le 
repas  dans  une  infusion  aromatique  (tilleul,  feuilles  d'oranger,  menthe  poivrée, 
thé,  etc.),  une  cuillerée  ou  deux  d'eau-de-vie,  de  kirsch  ou  de  liqueur. 
Cazeaux  dit  même  que  les  alcooliques  portés  jusqu'à  un  certain  degré  d'i\Tésse 
peuvent  être  employés  avec  succès  et  que  Rayer  en  a  retiré  de  grands  avan- 
tages. 

L'éther  sulfurique  peut  aussi  rendre  (juclques  services,  soit  qu'on  Tadmi- 
iiistre  avec  de  l'eau  sucrée,  soit  qu'on  le  donne  sous  forme  de  perles  ou  de 
capsules. 

Citons  ensuite  les  opiacés  :  l'extrait  aijueux  thébaïque  en  pilules  de  :2  à  5 
centigrammes  quehiue  temps  avant  le  repas,  le  laudanum  en  lavemejit,  les 
injections  sous-cutanées  de  morphine,  le  chlorhydrate  de  morphine  en  poudre 
mis  sur  le  derme  dénudé  après  l'application  d'un  vésicatoire  volant  à  l'épi- 
gastre,  ont  parfois  réussi. 

On  aura  aussi  recours  au  sous-nitrate  de  bismuth,  aux  alcalins  et  à  l'eau 
minérale  de  Vichy  ou  de  Vais  (voyez  pyrosis,  p.  52).  Il  en  est  de  même  de  la 
pepsine  et  de  ses  iiombreuses  préparations. 

Simmons  (de  Yokohama)  et  William  L.  Richardson  ont  employé  avec  succès 
les  lavements  de  chloral,  mais  dans  quelques  cas  ce  moyen  ne  nous  a  donné 
aucun  résultat.  Dans  ces  derniers  temps  on  a  conseillé  l'administration  parla 
bouche  d'une  solution  de  cocaïne  qui  est  prise  par  petites  cuillerées  (Weiss). 
D'autres  fois,  c'est  aux  excitants  de  la  digestion  qu'on  a  recoui-s  :  les  bois- 
sons gazeuses,  les  boissons  alcooliques,  celles  qui  jouissent  de  ces  deux  pro- 
priétés comme  le  vin  de  Champagne,  surtout  quand  il  est  frappé,  peuvent 
être  très  bien  tolérées  et  réussir. 

On  est  encore  autorisé  à  employer  la  potion  anli-émétique  de  Rivière, 
mais  nous  ne  lui  accordons  pas  une  bien  grande  confiance. 

Un  certain  nombre  de  médecins,  parmi  lesquels  nous  citeronsLusk,  se  louent 
beaucoup  de  la  teinture  de  noix  vomique  à  la  dose  de  cinq  à  dix  gouttes 
avant  le  repas.  C'est  assurément  un  bon  médicament,  bien  que  son  adminis- 
tration soit  loin  d'être  toujours  suivie  de  succès. 

Le  lavage  de  l'estomac  et  le  gavage  constituent  aussi  un  moyen  ratiomiel 
que  l'on  pourra  employer  avec  avantage  bien  qu'ils  aient  échoué  entre  nos 
mains. 
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Si  l'iiilestiii  foiictioitiie  mal,  s'il  y  a  une  tousliiialion  opiiiiâlre,  les  piirgaUt's 
x)U8  diverses  formes  peuvent  être  d'une  grande  utilité.  «  Un  fail  Tort  remai^ 
•jii.ible,  ditCajEeaun,  et  qui  n'a  pas  assez  fixé  l'atlenllun  des  obsenateurs,  c'est 
h  comtîpatioi)  très  opiniâtre  dont  sont  ulTecIées  tes  malades.  Elles  sont  parfois 
huit,  dix  et  même  quinze  Jours  sans  aller  â  la  garde-robe,  le  fait  m'avait  beau- 
coup frappé,  et  j'avais  pensé  que  peul-Ëtrc  cette  constipation  n'était  pas  sans 
inlluence  sur  la  persistance  des  vomissements.  J'avais  donc  cherché  à  la  vain- 
rre,  mais  redoutant,  chez  une  femme  affaiblie  et  enceinte,  l'action  des  vomi- 
[■rsouput^atifs  drastiques,  j'avais  été  trop  prudent  dans  mes  premiers  essais. 
Depuis,  encouragé  par  les  observations  de  quelques  praticiens'  et  surtout  de 
M.  Korgue  (d'Etampes),  j'ai  été  beaucoup  plus  hardi,  et  n'ai  ea  qu'à  m'en 
applaudir.  —  M.  Forgue,  médecin  à  Ëlampes,  a  adressé  à  l'Académie  de  nié- 
iecine  un  mémoire  dans  lequel  il  vante  beaucoup  l'actioii  des  vomitifs  et  des 
purgatifs  ;  seulement  il  insiste  beaucoup  sur  un  Iraitemenl  dit  préparatoire, 
et  qui  consiste  à  faire  prendre,  pendant  deux  ou  trois  jours,  â  la  malade, 
ane  tisane  d'orge  miellée,  dans  chaque  litre  de  laquelle  il  ajoute  six  grammes 
de  suivie  de  potasse  ;  soir  et  malin,  il  fait  donner  un  lavement  avec  une 
forte  décoction  de  mercuriale.  Lorsqu'il  a  obtenu  quelques  selles,  il  administre 
UDc  bouteille  d'eau  de  Sedlilz,  dans  laquelle  il  fait  ajouter  un  décigramme 
lie  tartre  stibié,  puis  continue  pendant  plusieurs  jours  un  purgatif.  —  M.  For- 
pae  cite  cinq  cas  de  succès  par  sa  méthode.  —  J'ai  voulu  essayer  cette  mé- 
thode el j'avoue  qu'il  m'a  toujours  été  impossible  de  vaincre  la  répugnance  de 
1*  malade  et  de  lui  faire  avaler  une  quanlilé  sufTisantc  de  la  tisane  formulée 
pw  M.  Forgue  (deux  litres  en  vingt-quatre  heures).  Aussi  ai-je  l'habitude  de 
<ioniier  immédiatement  le  vomitif  lorsque  l'état  saburral  de  la  langue  me 
^*(nble  l'indiquer  ;  mais  cela  est  rare.  Dans  la  plupart  des  cas,  j'administre 
tout  de  suite  la  scammonée  (50  centigrammes)  avec  du  jalap  (i  gramme),  enve- 
'**ppé8  da^s  du  pain  k  chanter.  Quelquefois  le  premier  paquet  est  vomi  ;  j'en 
^s  prendre  immédiatement  un  second,  parfois  même  un  troisième,  si 
'•'  vomissement  se  reproduit.  Le  plus  souvent  la  seconde  ou  la  troisième 
'ose  sont  gardées,  et  les  effets  pui^alifs  qu'elles  déterminenl  sont  suivis 
'un  soulagement  notable.  ■»  (Cazeaux,  huitième  édition,  pages  466  el  Vol.) 
Il  aX  un  certain  nombre  de  médications  empiriques  auxquelles  on  a  eu 
''(^'cours  ;  —  La  teinture  d'iode,  30  gouttes,  dans  une  potion  de  240  grammes 
'oni  on  prend  une  cuillerée  toutes  les  heures,  el  l'iodure  de  potassium,  60 
'  (^iKijn'amoies  h.  un  gramme  par  jour,  ont  été  administrés  avec  quelques 
^utcés  h  l'intérieur.  —  Gimbert  (de  Cannes)  a  réussi  en  donnant  six,  huit  el 
'lis  grammes  de  bromure  de  potassium  en  lavement.  —  Woillez  s'est  contenté 
'o  badigeonner  le  pharynx  avec  une  solution  au  tiers  de  la  même  substance. 
—  Simpson  a  recommandé  l'oxalate  de  cérium  en  pilules  à  la  dose  de  cinq  à 
ilix  centigrammes.  J.  Watt  Black,  qui  a  réuhi  une  partie  des  œuvres  de  Simp- 
'"■',  ilil  que  dans  les  dernières  années  de  sa  vie,  cet  accoucheur  avait  l'habi- 
'ude  d'administrer  des  doses  trois  à  quatre  fois  plus  considérables  de  ce  sel. 
Oiilrail  (de  Derne),  a  donné,  en  vingt-quatre  heures  de  20  à  30  centigrammes 
ifuiikle  de  cérium  en  prises  addilioimées  de  sucre  de  lait;  les  nausées  et 
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les  vomissements  ont  disparu  avec  une  rapidité  surprenante  et  d'une  façon 
durable.  L'administration  de  Toxalate  de  cérium  est  cependant  souvent  suivie 
d'insuccès,  Budin  l'a  vu  échouer  complètement  à  la  Clinique.  —  Bar  déclare 
avoir  obtenu  d'excellents  résultats  du  valérianate  de  cérium,  sel  plus  pur  que 
l'oxalate.  Il  le  donne  à  la  dose  de  SO  à  35  centigrammes  par  jour  en  quatre 
ou  cinq  pilules.  Lorsque  les  vomissements  ont  diminué,  il  continue  l'emploi 
du  sel  pendant  deux  semaines  à  la  dose  de  0,05  centigrammes  par  jour. 
(Comnmnicalion  orale.)  —  Gubler  a  conseillé  le  valérianate  de  caféine  en 
capsules  de  10  centigrammes  ;  on  peut  donner  jusqu'à  dix  capsules  4>ar  jour. 
—  Buboué  (de  Pau)  a  wx  réussir  le  tannin  en  pilules  à  la  dose  de  30  centi- 
grammes par  jour.  —  Pinard  a  eu  recours  avec  succès  aux  inhalations  d'oxy- 
gène :  des  faits  rapportés  par  Hayem  et  démontrant  l'heureuse  action  de 
l'oxygène  sur  les  vomissements  des  chlorotiques,  l'avaient  conduit  à  essayer 
ce  gaz  dans  un  cas  où  beaucoup  d'autres  moyens  avaient  déjà  échoué.  Hais 
son  emploi  ne  réussit  pas  toujours,  Sutugin  l'a  même  mi  dans  un  cas  aggraver 
les  vomissements. 

Topiques,  —  Bans  certaines  circonstances  ce  sont  des  médications  locales 
ou  topiques,  qui  ont  été  couronnées  de  succès  :  les  unes  étaient  destinées  à 
agir  au  niveau  de  la  région  épigastique,  les  autres  ont  consisté  dans  le  traite- 
ment d'une  affection  de  l'utérus  considérée  comme  la  cause  probable  des 
vomissements. 

Parmi  les  premières,  citons  l'emploi  de  l'électricité  (Ifila,  Semmola)  dont 
l'efficacité  est  bien  loin  d'être  constante  ;  citons  encore  l'application  de  sang- 
sues au  creux  épigastriquc  et  des  pulvérisations  d'élher  faites  au  même  point, 
pendant  cinq  minutes,  avec  l'appareil  de  Richardson,  immédiatement  avant 
le  repas  (Lubelski,  Bujardin-Beaumetz).  Une  fois,  nous  avons  réussi  en  appli- 
quant en  permanence,  sur  la  môme  région,  un  sac  de  caoutchouc  rempli  de 
glace  et  séparé  de  la  peau  par  une  flanelle  destinée  à  empêcher  la  mortifica- 
tion du  derme  ;  mais  ce  succès'  a  été,  entre  nos  mains,  suivi  de  nombreux 
échecs. 

Chapman  a  recommandé  l'application,  le  long  de  la  colonne  vertébrale,  au 
niveau  de  la  région  dorso-lombaire,  d'un  sac  de  caoutchouc  de  forme  allon- 
gée et  rempli  de  glace  (Bailly).  Le  sac  doit  être  appliqué  un  quart  d'heure 
avant  le  repas  et  rester  en  place  pendant  toute  la  durée  de  la  digestion  sto- 
macale. Cette  application  a  pour  but  de  faire  congestionner  la  nmqueuse  de 
l'estomac  par  l'entremise  des  nerfs  vaso-moteurs  et  de  favoriser  ainsi  la  di- 
gestion. Mais  on  se  tromperait  si  l'on  croyait  que  la  réussite  est  certaine,  car 
nous  avons  vu  des  insuccès. 

On  aura  encore  recours  à  la  méthode  révulsive  au  niveau  de  la  région  épi- 
gastrique,  et  l'on  y  rppliquera  tantôt  des  vésicatoires  volants,  tantôt  de  nom- 
breuses pointes  de  feu  avec  le  petit  cautère  de  l'appareil  du  docteur  Paquelin. 

L'extrait  de  belladone  porté  sur  le  col  de  l'utérus,  a  donné  quelques  succès 
et  nous  en  avons  enregistré  un  en  plaçant  au  fond  du  vagin  un  tampon  d'ouate 
imbibée  de  glycérolé  de  belladone.  Voici  ce  que  Cazeaux  dit  à  propos  de  ce 
médicament  :  a  Bretonneau  conduit  à  essayer  la  belladone  par  la  pensée  que 
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les  vomissements  pourraient  tenir  à  la  rigidité  utérine,  a  réussi  à  calmer  des 
Vomissements  très  graves  par  des  frictions  faites  sur  le  ventre  avec  une  solu- 
tion concentrée  de  belladone.  —  Dans  un  cas  très  grave,  où  les  vomissements. 
avaient  résisté  à  tous  les  moyens,  même  à  l'emploi  du  procédé  de  Bretonneau, 
et  dans  lequel  la  pauvre  malade  semblait  devoir  succomber  très  prochainement, 
j'eus  la  pensée  de  porter  le  médicament  jusqu'au  fond  du  vagin  :  à  Taidc  du 
spéculum,  j'introduisis  un  pinceau  fortement  chargé  d'extrait  mou  de  bella- 
done et  yen  barbouillai  le  col  et  le  segment  inférieur  de  l'utérus,  ainsi  que  les 
parois  vaginales  ;  à  dater  de  ce  moment  une  amélioration  marquée  se  mani- 
festa, et  après  avoir  répété  quatre  jours  de  suite  les  mômes  onctions,  j'eus 
la  satisfaction  de  voir  la  malade  se  rétablir.  —  Je  dois  ajouter  que  dans  un 
autre  cas,  le  même  moyeu  échoua  complètement  ;  mais  l'insuccès  me  parait 
devoir  être  attribué  au  procédé.  En  effet,  à  l'aide  du  pinceau  dont  je  m'étais 
d*abord  servi,  les  onctions  sont  faites  difficilement,  et  on  ne  laisse  ainsi  quel- 
quefois qu'une  trop  faible  portion  des  médicaments.  Aussi,  depuis  longtemps 
déjà,  yaime  mieux  recouvrir  d'extrait  de  belladone  un  tampon  de  charpie  ou 
d'ouate,  et  le  porter,  à  l'aide  du  spéculum,  jusque  sur  le  col,  et  l'y  laisser  : 
le  même  pansement  se  renouvelle  soir  et  matin.  Il  ne  faut  pas  se  laisser 
effrayer  par  les  premiers  symptômes  d'intoxication,  tels  que  dilatation  des 
pupilles,  chaleur  à  la  gorge,  légères  hallucinations,  car  c'est  alors  seulement 
que  les  effets  du  médicament  se  font  sentir  :  mais  il  faut  surveiller  attenti- 
vement la  malade,  et  retirer  le  tampon  si  ces  symptômes  prenaient  plus  de 
gravité.  J'ai  réussi  trois  fois  par  cette  méthode.  ï>  (Cazeaux,  huitième  édition, 
p.  466.) 

Qertan  (de  Dijon)  et  Clay  ont  obtenu  la  cessation  des  vomissements  en 
appliquant  des  sangsues  sur  le  col. 

Lorsqu'il  existe  de  la  leucorrhée  et  des  ulcérations  du  col  de  l'utérus, 
remploi  du  nitrate  d'argent  a  pu  réussir  entre  les  mains  de  plusieurs  méde- 
cins. Welponer  a  publié  de  nouveaux  faits  de  guérison  :  il  a  fait  usage  non 
du  crayon,  mais  d'une  solution  de  nitrate  d'argent  à  10  pour  100  ;  le  spécu- 
lum étant  placé,  il  versait  le  liquide  qu'il  laissait  agir  pendant  cinq  minutes 
sur  la  portion  vaginale  du  col.  Ajoutons  que  dans  quelques-uns  des  cas  publiés 
par  Welponer,  il  n'y  avait  pas  d'érosion  de  la  muqueuse  cervicale» 

Lavements  alimentaires.  —  Si  les  malades  sont  très  affaiblies  et  ne  con^ 
servent  pas  les  matières  solides  ou  liquides  hitroduites  dans  l'estomac,  on 
devxa  soutenir  leurs  forces  par  des  lavements  alimentaires,  pendant  qu'on 
essaiera  les  diverses  médications  que  nous  venons  de  passer  en  revue.  Pour  cela, 
on  fait  d'abord  administrer  un  lavement  évacuant,  avant  le  lavement  nutritif. 
Celui-ci  sera  composé  le  plus  souvent  de  bouillon  et  de  vin,  par  parties  égales  ; 
on  y  ajoutera  quelques  gouttes  de  laudanum,  afîn  que  ce  mélange  soit  mieux 
loléré  par  l'intestin.  Pour  la  même  raison,  mieux  vaut  n'employer  que  du 
bouillon  non  salé,  et  n'administrer  qu'un  quart  de  lavement. 

D'autres  fois,  on  remplace  le  bouillon  par  des  peptones.  On  peut  encore 
faire  usage  de  lait,  d'œufs,  de  sang  défibriné,  etc.  A  l'étranger,  on  préfère,  en 
général,  la  préparation  de  Leubé:  150  granuncs  de  viande  et  50  grammes  de 
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pancréas  de  bœuf  ou  de  porc;  le  tout  est  haché  menu  et  mélangé  avec  100 
grammes  d'eau  chaude,  jusqu'à  ce  qu'on  ait  obtenu  une  bouillie.  On  n'admi- 
nistre pas  plus  de  80  à  100  grammes  de  cette  préparation  à  la  fois,  et  on  laisse 
un  intervalle  d'au  moins  quatre  heures  entre  chaque  lavement. 

B.  —  Traitement  obstétrical,  —  Le  traitement  obstétrical  comprend  la 
réduction  des  déplacements  de  l'utérus,  la  dilatation  du  col,  l'accouchement 
prématuré  artificiel  et  l'avortement  provoqué. 

Réduction  des  déplai:enients  de  ViUérus,  —  Dans  les  cas  où  l'on  constate  un 
déplacement  de  l'utérus  (voyez  p.  GO),  on  procédera  d'abord  à  la  réduction 
maimelle  de  ce  déplacement,  puisque  cette  manœuvre  a  quelquefois  suffi 
pour  amener  la  guérison  (Briau,  Cazeaux,  Graily  Ilewitt.) 

Dilatation  du  col.  —  Nous  dirons  bientôt  que  pour  faire  cesser  les  vomis- 
sements incoercibles,  on  est  quelquefois  obligé  de  provoquer  l'accouche- 
ment et  l'avortement.  Les  procédés,  à  l'aide  desquels  on  mène  à  bien  cette 
opération,  déterminent  presque  toujours  un  degré  plus  ou  moins  grand  de 
dilatation  immédiate  du  col  ;  or,  il  est  arrivé  quelquefois  qu'après  des  ten- 
tatives de  ce  genre  avec  dilatation  du  canal  cervical,  la  grossesse  a  con- 
tiimé  son  cours,  et  les  vomissements  se  sont  arrêtés.  Cest  ce  que  P.  Dubois 
avait  déjà  observé  en  1801  :  chez  une  femme  qui  avait  des  vomissements  in- 
coercibles, l'état  général  était  tel  qu'on  se  décida  à  provoquer  l'avortement 
et  qu'après  l'introduction  deux  fois  répétée  de  la  sonde  utérine,  on  craignit 
pour  sa  vie.  Cependant  les  vomissements  cessèrent  et  elle  se  rétablit.  Au 
bout  de  six  jours  seulement,  elle  expulsa  un  œuf  entier  sur  lequel  on  remar- 
quait les  parties  qui  avaient  été  décollées  et  celles  qui  étaient  restées  adhé- 
rentes. 

Il  y  a  quelques  années,  en  1875,  Copeman  (de  Norwich)  rapporta  qu'ayant 
voulu  provoquer  le  travail  pour  des  vomissements  incoercibles,  il  commença 
par  dilater  le  col  avec  le  doigt.  Les  vomissements  cessèrent  et  la  grossesse 
continua.  Cet  accoucheur  frappé  du  succès  qu'il  avait  obtenu,  a  érigé  cette 
dilatation  en  méthode  curative,  et  il  a  publié  un  certain  nombre  d'observa- 
tions dans  lesquelles  la  dilatation  du  canal  cenical  avec  le  doigt  a  suffi  pour 
déterminer  la  cessation  des  vomissements,  sans  que  cette  manœuvre  ait  été 
suivie  d'avorlemenl.  D'autres  cas  du  môme  genre  ont  été  publiés  depuis  par 
Dukes,  Murillo,  Calderini,  etc.  Ce  dernier  avait  employé  les  douches  chaudes 
et  la  laminaire  pour  provoquer  l'accouchement. 

Cependant  il  y  a  eu  quelques  insuccès  et  Charpentier  (t.  I,  p.  624)  en  a 
éprouvé  un.  Tarnier  a  lui-même  mis  en  pratique  le  procédé  de  Copeman 
sans  réussir.  Quoi  qu'il  en  soit,  on  pourrait,  si  l'état  général  de  la  malade 
le  permettait,  essayer  d'abord  le  procédé  de  Copeman,  et  s'il  échouait,  re- 
courir ensuite  aux  méthodes  ({uï  déterminent  sûrement  l'expulsion  du  produit 
de  conception. 

Accouchement  prématuré  et  avortem^nt  provoqués,  —  Si  tous  les  moyens 
précédents  échouent,  on  est  obligé  d'en  arriver  à  une  intervention  plus 
active.  L'observation  ayant  démontré  que  l'avortement  et  l'accouchement 
spontanés  avaient  été  souvent  suivis  de  guérison  chez  les  femmes  atteintes  de 
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M>iiii§senicnt)>  incoercibles,  les  médecins  se  ilcinanil^renl  si,  dnns  un  ras  s* 
Maille,  on  ne  dovait  pas  provoquer  l'avorlemenl  ou  l'accouthemenl  (voya 
Ojiéraliottt),  et  la  ()uestiDn  est  aujourd'hui  résolue  par  raDirniative.  M.  Gui- 
itiol  a  pu  réunir  dans  sa  thèse  Sî  fails  d'opéralioDs  île  re  genn.  Sur  ce4 
Si  {iihf  ii  se  terminirenl  par  la  ^érisori  et  II  pni'  ta  mort.  Parmi  iBt 
âl  succès  ou  compte  15  cas  d'avortemenl  et  6  cas  d'accouchement  prémx^ 
turé.  Me  Clinlock  de  son  côlé  a  réuni  3(5  observations  qui  ne  semblent  i 
pouvoir  Stre  ilisculées  et  dans  lesquelles  on  a  provoqué  l'avortement  j 
21  fois  la  guérison  a  suivi  l'opération,  9  fois  les  femmes  ont  succombé  « 
parmi  ces  9  cas,  5  Cuis  l'inlervenlion  avait  été  Irop  Linlive. 

La  conclusion  est  ilonc  que  ra;\'orlemefil  provoqué  comme  l'accouchemenl 
prématuré  offre  une  ressource  précieuse  dans  les  cas  de  vomissements 
incoercibles.  Il  n'en  reslo  pas  moins  vrai  qu'il  a  le  prand  désavajita|;e  d^ 
sacrifier  à  coup  sûr  la  vie  de  l'enfanl.  Avant  d'entreprendre  une  pareille  opéJ 
ration,  on  devra  donc  avoir  mûrement  rénécbi,  être  convaincu  qu'il  n'y  a  pal 
d'autre  ressource  pour  sauver  la  vie  de  la  mère;  on  devra  enfin  s'cnlourM 
autant  que  putisible  de  l'avis  de  plusieurs  confrères  et  rédiger  une  consuM 
lation  écrite  dont  on  fera  otage  si,  comme  cela  est  arrivé,  une  dénoncialinn^ 
envoyée  au  commissaire  de  police  e(  dénaturant  les  ftu'ls,  accusait  le  médecin  I 
d'avoir  agi  dans  un  but  criminel. 

ilesle  encore  une  question  (rés  diflirite  :  â  quel  moment  est-îl  indiqué 
lie  pntvoquer  l'avorlemeul?  Jamais  le  médecin  n'a  de  problème  plus  embar- 
rassant i  résoudre.  On  redoute  en  eiïet,  d'une  part,  de  trop  temporiser 
et  d'être  iiurpris  par  U  période  des  accidents  cérébraux  qui  serait  à  peu 
prèK  fatalement  mortelle  ;  on  craint,  d'autre  part,  de  proposer  l'avorlement, 
alors  que  la  guérison  peut,  contre  toute  vraisemblance  et  par  luisard,  sui^ 
venir  et  donner  ainsi  un  démenti  au  pronostic  grave  que  l'on  avait  porté. 
Aux  faits  de  ce  genre  que  nous  avons  déjA  indiqués  (voyez  pages  58  et  û9), 
nous  ajouterons  les  suivants,  observés  par  le  professeur  T.  Dubois  et  rap- 
portés par  Caioaux  :  ■  Dans  deux  autres  cas,  racontés  par  ce  professeur  avec 
une  loij.ibIe  franchise,  il  avait  cru  devoir  proposer  l'avorlement.  Les  remmes^ 
se  refusèrent  é  l'opération  et  arrivèrent  bien  portantes  au  terme  ile  leur"! 
grossesse  b.  (Cazeaux,  fiuilième  édition,  p.  470.) 

Une  grande  prudence  s'impose  donc  au  médecin;  mais  il  ne  faut  pas 
pécher  par  une  timidité  excessive,  car  lorsqu'on  hésite  trop,  on  finit  par  élre 
surpris  par  la  troisième  période.  Pour  tracer  la  meilleure  règle  de  conduite 
h  tenir,  nous  ne  pouvons  mieux  faire  que  de  reproduire  l'opinion  exprimée 
en  IS.'ii  par  Paul  Dubois  devant  l'Académie  de  médecine:  o  Les  opérations 
que  j'ai  pratiquées,  dît-il,  permettent  déjjl  de  poser  une  première  règle. 
C'est  de  ne  jamais  provoquer  l'avortement  dans  les  cas  de  vomissements  opi- 
niAtres  lorsque  les  phénomènes  qui  caractérisent  la  dernière  période  de  la 
maladie  se  sont  manifestés. 

J'ai  à  peine  besoin  de  <lirc  qu'à  celle  première  rè(;te  la  raison  en  ^'oute 
seronrie,  c*e«t  celle  de  s'abstenir  è^çaleiiient,  iiiai.t  pourmolif  mi  coii- 

ilre  lorsque  les  vomissamenls,  quoique  violents  et  répétés,  n'ont  repemianl 


70  HUITIÈME  SECTION.  -   PATHOLOGIE  DE  LA  GROSSESSE 

pas  pour  résultai  le  rejet  de  toutes  les  substances  alimentaires,  lorsque  la 
malade  déjà  amaigrie  et  affaiblie  ne  l'est  pas  encore  assez  pour  être  obligée 
de  garder  le  lit;  lorsque  le  malaise  et  la  souffrance  n'ont  pas  encore  provo- 
qué une  réaction  fébrile  intense  et  continue  ;  lorsqu'enfm  les  moyens  variés 
et  nombreux  dont  l'expérience  a  démontré  l'efficacité  dans  quelques  cas  n'ont 
pas  encore  été  tous  employés  sans  succès. 

«  La  provocation  de  l'avortement  dans  le  premier  cas,  aurait  le  grave 
inconvénient  de  ne  pas  sauver  les  malades,  de  précipiter  peut-êlre  leur  fin  et 
de  compromettre  l'art.  Elle  aurait,  dans  le  second  le  tort  non  moins  grave  de 
sacrifier  une  grossesse  qui  aurait  pu  parvenir  heureusement  à  son  terme. 

«  C'est  donc  dans  la  période  intermédiaire  aux  deux  précédentes  que 
l'avortement  peut  être  provoqué,  dans  cette  période  que  caractérisent:  l^  des 
vomissements  presque  incessants  par  lesquels  toutes  les  substances  alimen- 
taires, quelquefois  même  la  moindre  quantité  d'eau  pure,  sont  infaillible- 
ment rejetées;  ^^  un  amaigrissement  et  une  faiblesse  qui  condamnent  la 
m<ilade  au  repos  le  plus  absolu  ;  ^^  des  syncopes  qui  résultent  des  moindres 
mouvements  ou  de  l'émotion  même  la  plus  légère  ;  iP  une  altération  pro- 
fonde des  traits;  5»  une  réaction  fébrile  forte  et  continue;  60  une  acidité 
excessive  de  l'haleine  ;  enftn  l'insuccès  de  toutes  les  médications  qui  ont  été 
essayées.  Mais  dans  cette  période  même  dont  la  durée  est  variable,  et  pen- 
dant laquelle  apparaissent  successivement  les  phénomènes  divers  que  je  viens 
de  rappeler,  il  faut  encore  choisir  le  moment  opportun.  Ce  moment  me  paraît 
«irrivé  lorsque  l'impuissance  des  médications  les  mieux  indiquées  ayant  été 
reconnue,  on  voit  la  fièvre  persister  au  même  degré  et  l'affaiblissement  et  la 
maigreur  de  la  malade  faire  des  progrès  sensibles.  L'accoucheur  déclare 
alors  la  convenance  de  l'avortement  provoqué,  laissant  à  la  famille,  éclairée 
et  consultée  par  lui,  le  soin  de  décider  en  dernier  ressort.  »  (P.  Dubois.) 

La  conduite  si  nettement  indiquée  par  P.  Dubois  doit  être  exactement  sui- 
vie, nous  ne  ferons  de  réser\'es  que  sur  un  seul  point  :  si,  lorsqu'il  est  appelé, 
le  médecin  se  trouve  en  présence  d'une  malade  parvenue  au  début  de  la 
troisième  période,  il  pourra  intervenir  quand  même,  au  risque  de  pratiquer 
une  opération  inutile  parce  qu'eHe  aura  été  trop  tardive.  Tamier  et  Pinard 
ont,  en  effet,  réussi  chacun  une  fois,  alors  qu'ils  avgiient  considéré  l'état  de 
la  femme  comme  désespéré.  Voici  le  résumé  du  fait  observé  par  Tamier  : 
une  multipare  à  laqueHe  nous  avons  déjà  fait  allusion  parce  qu'elle  eut  des 
vomissements  incoercibles  pendant  le  cours  de  deux  grossesses  successives 
(voyez  page  59),  fut  à  la  seconde  de  ces  grossesses  atteinte  de  vomissements 
graves  que  rien  n'arrêta,  et  T.irnier  se  voyait  acculé  à  la  nécessité  de  provo- 
quer sans  retard  l'avortement,  quand  l'un  de  ses  confrères  se  fit  fort  d*obtenir 
la  guérison  par  l'électricité.  Mais  celle-ci  fut  vainement  employée,  soir  et 
matin,  pendant  trois  jours,  au  bout  desquels  la  malade  fut  prise,  pendant 
la  nuit,d'hallucinations  et  de  subdélirium.  On  se  hâta  de  provoquer  l'avorte- 
ment et  la  guérison  eut  lieu. 

Dans  un  r^is  désespéré,  Sutugin  sur  le  conseil  du  professeur  Kntssowsky 
pratiqua  la  transfusion  dans  l'espoir  de  relever  les  forces  de  la  malade  et  de 
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pouvoir  provoquer  ravortement  ;  300  centimètres  cubes  de  sang  défibriné 
furent  ÎDJectéSy  mais  l'état  général  de  la  femme  ne  fut  pas  modifié  et  elle  suc- 
comba le  même  jour. 

Pour  provoquer  Favortement  et  Taccouchement  prématuré^  différents  pro- 
cédés opératoires  peuvent  être  mis  en  pratique  ;  nous  les  indiquerons  et 
nous  discuterons  leur  valeur  respective  quand  nous  étudierons  les  opérations 
obstétricales  (voyez  Opérations). 


ARTICLE  IV 


CONSTIPATION.  —  DIARRHÉE.  —  HERNIES 


La  c(mstipation  et  la  diarrhée  sont  fréquentes  en  dehors  de  la  grossesse  ; 
mais  eUes  présentent  chez  les  femmes  enceintes  quelques  particularités 
que  nous  devons  signaler,  nous  dirons  aussi  quelques  mots  des  heniies. 


§  3.  —  Constipation. 

KUiographie.  —  Capuron.  Traité  des  maladies  de  femmes.  Paris  1812,  p.  367.  — 
Cauaxi  et  TARGioin,  cités  par  Corradi.  DeU'Ostetncia  in  Italia,  p.  932.  —  J.  Matthews 
DniCAR.  Glinical  Lectures  on  Diseases  of  Women;  2«  édition,  p.  89  et  suîv. 

La  constipation  est  très  fréquente  à  toutes  les  périodes  de  la  grossesse  ;  elle  est 
quelquefois  passagère,  d*autres  fois  habituelle.  Le  plus  souvent  elle  cède  faci- 
lement, mais  il  n'est  pas  rare  qu'elle  soit  opiniâtre.  Dans  quelques  cas,  elle 
se  termine  par  une  débâcle,  de  telle  sorte  qu'on  observe  alternativement  la 
constipation  et  la  diarrhée.  Le  flux  diarrhéique  peut  même  se  produire  sans 
entraîner  au  dehors  les  matières  fécales  durcies  qui  remplissent  TS  iliaque  ou 
le  côlon.  Matthews  Duncan  fait  encore  remarquer  que  l'accumulation  des 
^ces  dans  l'intestin  peut  persister  malgré  l'existence  de  selles  régulières  en 
apparence. 

Lorsque  la  constipation  est  opiniâtre,  il  peut  en  résulter  de  l'anorexie,  du 
i^onnement  du  ventre,  des  pesanteurs  et  des  douleurs  abdominales,  de 
I*  fièvre,  des  vomissements,  des  hémorrhoïdes,  de  la  congestion  utérine,  un 
P^u  d'écoulement  sanguin  et  des  menaces  d'avortement. 

Quelquefois  elle  est  rebelle  au  traitement  employé  et  se  prolonge  outre 
"mesure.  Capuron  a  vu  une  femme  qui  resta  trois  mois  sans  aller  à  la  garde- 
'^be.  Caldanl  rapporte  l'observation  d'une  jeune  femme  qui  n'eût  pas  de 
^Hes  pendant  soixante-cinq  jours;  elle  avorta  d'un  fœtus  de  trois  mois  et  eût 
ensuite  une  diarrhée  grave  qui  amena  la  mort. 
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Contre  la  constipation  des  femmes  enceintes,  on  aura  recours  aux  moyens 
ordinaires.  Dans  les  cas  légers,  on  recommandera  aux  femmes  d'augmenter 
la  quantité  des  aliments  végétaux,  de  manger  du  pain  grossier,  ou  d'avaler 
au  commencement  de  chaque  repas  une  grande  cuillerée  de  graine  de  lin. 
D'autres  fois[on  préfère  l'emploi  des  lavements  simples  ou  laxatifs,  pris  chaque 
jour  et  à  la  même  heure.  Parmi  les  lavements  laxatifs  les  plus  usités,  nous 
citerons  ceux  dans  lesquels  on  fait  entrer  de  l'huile,  deux  cuillerées  de  gly- 
cérine, 80  grammes  de  miel  simple  ou  de  miel  de  mercuriale,  une  cuillerée 
de  sel  de  cuisine,  etc.  Si  les  lavements  sont  insuffisants,  on  donnera  le  matin 
au  réveil  et  le  soir  au  moment  du  coucher,  soit  une  cuillerée  de  magnésie 
calcinée,  soit  un  verre  d'eau  purgative  (Pullna,  BirmenstorflF,  Hunyadi- 
Janos,  elc.),ou  un  demi-verre  d'eau  ordinaire  dans  laquelle  on  aura  fait  fondre  une 
cuillerée  à  café  d'un  sel  purgatif.  Quelquefois  un  verre  d'eau  pure  suffit.  Une 
pilule  de  podophylle,  trois  ou  quatre  capsules  d'huile  de  ricin,  prises  le  matin 
à  jeun  ou  le  soir  après  la  digestion,  constituent  encore  d'exceUents  médica- 
ments, n  en  est  de  même  de  la  poudre  de  rhubarbe,  à  la  dose  de  60  ou  80  cen- 
tigrammes, administrée  au  commencement  de  l'un  des  repas  de  la  journée. 

Si  tous  ces  moyens  sont  insuffisants,  on  fera  intervenir  les  divers  purgatifs 
connus  en  thérapeutique,  en  évitant  cependant,  autant  que  possible,  ceux  dont 
l'action  est  drastique. 

D'ailleurs,  toutes  les  pharmacies  sont  abondamment  pourvues  de  médica- 
ments spéciaux  inventés  contre  la  constipation  et  qui,  parfois,  sont  réellement 
utiles. 

Targioni  cite  l'observation  d'une  dame  florentine  atteinte  d'une  constipa- 
tion opiniâtre  déterminant  de  la  fièvre  et  des  douleurs  abdominales,  chei 
laquelle  l'emploi  du  mercure  métallique  à  doses  répétées  fut  couronné  de 
succès.  Elle  guérit  et  la  grossesse  alla  jusqu'à  terme. 

Dans  quelques  cas  rares,  les  matières  fécales  distendant  le  gros  intestin 
sont  tellement  dures,  qu'on  est  obligé  de  les  enlever  avec  une  curette. 


§  2.  —  Diarrhée   et  Dysenterie. 


Bibliographie,  —  LizÉ(du  Mans).  Union  médicale,  1863,  p.575.— tarifer.  Notesajoutées 
à  Cazeaux.  8-  édition,  p.  473.  —  Joulin.  Traité  d'accouchements,  p.  1 128.  —  Esterle,  cité 
par  CORRADI,  DcirOstetricia  in  Italia,  p.  931. 

La  diarrhée  s'observe  aussi  chez  les  femmes  enceintes  et  plus  communé- 
ment qu'on  ne  paraît  le  croire.  Elle  présente  d'ailleurs  diverses  formes  et 
tient  à  différentes  causes.  Parfois  la  diarrhée  se  manifeste  si  près  du  moment 
de  la  conception  qu'elle  en  constitue  le  premier  symptôme;  chez  d*autres 
femmes,  elle  n'apparaît  que  dans  les  derniers  jours  de  la  grossesse  et  annonce 
un  accouchement  prochain.  Quelquefois  la  diarrhée,  nous  l'avons  déjà  dit 
dans  le  paragraphe  précédent,  est  la  suite  forcée  de  la  constipation  qu'elle 
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fait  disparattre^felles  alternent  l'une  avec  Fautre  ;  cependant  les  matières  dures 
peuvent  rester  accumulées  dans  l'intestin  bien  que  l'irritation  produite  par 
leur  présence  ait  déterminé  de  la  diarrhée. 

f  Par  exception,  dit  Tamier,  une  diarrhée  grave  peut  survenir  dans  le  cours 
de  la  grossesse  sans  que  rien  puisse  l'expliquer.  A  l'abondance  et  à  la  fré- 
quence des  selles,  se  joint  du  ténesme  anal  :  les  malades  maigrissent,  s'affai- 
Uissent  ;  la  bouche  devient  sèche  et  la  fièvre  apparaît.  Quelques  cas  sont  rebelles 
â  tout  traitement  ;  ils  peuvent  alors  provoquer  l'avortement  ou  l'accouchement 
prématuré.  Cette  msdadie,  qui  mériterait  le  nom  de  diarrhée   incoercible, 
peut,  dans  les  circonstances  que  nous  venons  d'indiquer,  devenir  mortelle 
pour  la  mère,  soit  avant,  soit  après  l'accouchement.  y>  Tamier  a  vu  deux  faits 
de  ce  genre  ;  Joulin  en  a  rapporté  un  complètement  analogue ,  la  femme  accou- 
cha avant  terme  d'un  enfant  vivant,  mais  elle  succomba  au  bout  de  quelques 
jours.  Budin  a  observé  à  la  CSinique  une  femme  qui  était  arrivée  au  ternie  de 
sa  grossesse  quand  elle  se  présenta  à  l'hôpital  :  elle  avait  une  diarrhée  que 
rien  ne  pouvait  arrêter,  elle  était  pâle,  amaigrie,  très  affaiblie.  L'accouchement 
eut  lieu,  la  diarrhée  persista  et  la  femme  succomba  quelques  jours  plus  tard;  à 
Fautopsie  on  ne  trouva  aucune  lésion  qui  pût  expliquer  la  mort.  Dans  un 
cas  de  diarrhée  incoercible,  Lîzé  (du  Mans)  a  provoqué  l'accouchement  pré- 
maturé ;  le  fœtus  âgé  de  sept  mois  succomba  plus  tard,  la  mère  guérit. 

Que  devient  la  grossesse,  lorsqu'il  existe  une  épidémie  de  dysenterie  ? 
Esterle  pendant  une  épidémie  de  «  diarrhée  et  de  dysenterie  »  qui  régna  en 
iB57,  constata  que  beaucoup  de  femmes  enceintes  furent  atteintes  :  aucune 
n^avorta  et  aucun  enfant  ne  parut  avoir  souffert  de  la  maladie  de  sa  mère. 


S  3.  ^Hernies. 


^^Hiographie.  —  John  (Paul).  Gazette  médicale  de  Paris,  1837,  p.  666.  —  Arnison 
BuU.  géaér.  de  Thérapeut.,  t.  Lxxvin,  1870,  p.  472  à  475.  —  Thomas  (de  Tours).  Gaz. 
des  hdpitaux,  1872,  p.  787.  —  BoNAFOs  (de  Perpignan).  Thèse  de  Massot,  observ.  lxxxi. 
ï^aris  1873.  —  Dksgranges,  cité  par  Valette.  Clin,  chirg.  1875,  p.  687.  —  Giordako. 
InCorradi,  DeU'Ostetricia  in  Italia,  p.  932.  — CoHNSTElN.  Volkmann*s  Saninilung,  n*5U, 
P-  476  et  477  (indications  bibliographiques). 


Les  considérations  relatives  aux  hernies  pendant  la  çn^ossesse  sont  diffé- 
^ntes,  suivant  qu'il  s'agit  de  hernies  ombilicales  ou  de  hernies  inguinales  et 
^^nirales. 

I^es  hernies  ombilicales  augmentent  ou  se  produisent  souvent  pendant  la 
F^ossessCjCe  qu'on  explique  facilement  par  la  distension  de  la  ligne  blanche  et 
^^  l'anneau  ombilical  ;  aussi  sont-elles  plus  fréquentes  chez  les  multipares 
l^^chez  les  primipares;  mais,  pour  la  môme  raison,  elles  s'étranglent  rare- 
"*^nt.  Cependant,  la  science  a  enregistré  quelques  rares  exemples  d'étran- 
^^naent,  parmi  lesquels  se  trouve  celui  du  docteur  Arnison  qui  opéra  avec 
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succès  une  hernie  ombilicale  chez  une  femme  enceinte  de  cinq  mois.  —  Mais 
la  hernie  ne  se  produit  souvent  qu'après  Taccouchement. 

Quand  il  existe  une  hernie  ombilicale  chez  une  femme  enceinte^  on  doit 
lui  faire  porter  une  ceinture  abdominale  avec  large  pelote  contentive.  Pen- 
dant Taccouchement  on  veillera  à  ce  que  cette  pelote  ne  se  déplace  pas  et^ 
si  besoin  en  était,  on  maintiendrait  la  hernie  avec  la  main. 

Les  choses  se  passent  différemment  quand  il  s'agit  d'une  hernie  inguinale  ou 
crurale.  Ici,  en  effet,  il  n'est  pas  rare  de  voir  la  hernie  disparaître  pendant  la 
grossesse  ;  cela  s'explique  aisément,  car  à  moins  d'adhérences  péritonéales 
très  fortes,  le  paquet  intestinal  est  refoulé  en  haut  par  l'utérus  gravide.  Aussi 
lesfaits  d'étranglement  herniaire  sont-ils  exceptionnels  chez  la  femme  enceinte 
et  se  produisent^ils  le  plus  souvent  dans  les  premiers  mois  de  la  grossesse. 
Nous  citerons  celui  de  Desgranges  (hernie  inguinale)  chez  une  femme  enceinte 
de  3  mois  qui  avorta  15  jours  après  l'opération  ;  celui  de  Bonafos  (hernie  cru- 
rale) dont  l'opérée  enceinte  de  5  mois  fit  une  fausse  couche  deux  mois  plus 
tard,  et  celui  de  Thomas  (de  Tours)  :  hernie  crurale  chez  une  femme  enceinte 
de  2  mois  1/2,  opération,  péritonite,  avortement,  mort.  —  On  trouvera 
d  ailleurs  indiqués  dans  le  travail  de  Cohnstein  la  plupart  des  faits  publiés  sur 
ce  sujet. 

Dans  tous  les  cas  d'étranglement,  il  faut  d'abord  chercher  à  opérer  la  réduc- 
tion, car  elle  n'est  pas  plus  difficile  que  dans  les  conditions  ordinaires  :  les 
tentatives  de  réduction  auraient  réussi  7  fois  sur  10.  Corradi  rapporte,  cepen- 
dant, qu'à  la  Clinique  de  Turin,  le  professeur  Giordano  eut  à  soigner  une 
femme  qui,  depuis  neuf  jours  présentait  les  symptômes  d'une  hernie 
étranglée.  Les  moyens  habituels  ayant  échoué,  il  provoqua  l'accouchement  ; 
le  résultat  fut  heureux  pour  la  mère  et  l'enfant  qui  furent  sauvés  tous  deux. 
Cohnstein  s'élève  contre  cette  manière  de  faire  qui  en  général  ne  porte  pas 
remède  à  l'étranglement  herniaire  ;  il  conseille  d'avoir  recours  à  la-  hernio- 
tomie  qui,  sur  11  cas  de  femmes  enceintes  de  3  à  G  mois,  aurait  été  suivie 
de  succès  dans  une  proportion  de  63,G  pour  100. 

Pendant  l'accouchement,  on  doit  veiller  à  ce  que  ces  hernies  ne  se  repro- 
duisent pas,  et,  si  elles  repciraissent,  il  faut  les  maintenir  soit  avec  la  main, 
soit  avec  un  bandage  bien  appliqué. 


ARTICLE  V 


MALADIES  DU  FOIE 


§  1.  —  Ictère. 


Bibliographie,  —  Ictère  simple,  —  C.  Braun.  AUgcm.  Wiener  Mediz.  Zeitung 
1863,  p.  273,  281  et  289.  —  Caradec  Arch.  gén.  de  méd.,  1863,  t.  I,  p.  289.  —  Spie- 
GELBERG.  Lehrbuch  dcr  Gcburtsh.  1878,  p.  261.—  I^ter.  Clinique  méd.,  1879, t.  II,  p.  601. 
—  C. Braun. Lehrbuch  der  Gynœk.,  1881,  p.  847.  —  J.  W.  Ûnderhu^l.  Transactions  of  the 
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Aracr.  Gynec.  Soc,  1881,  t.  VI,  p.  âil  à  351.  —  J.  Matthews  Duncan.  Diseasos  of 
Women,  2*  éd.,  1883,  p.  275.  —  Queirel.  Académie  de  médccino,  séance  du  11  Dé- 
cembre 1883. 

Ictère  épidémique,  —  Kerksig.  Journal  d*Hufcland,  t.  VII ,  1799,  p.  U  i\  109.  -> 
Caipextier.  Revue  médico-chirurgicale,  1854,  p.  268  à  270.—  Douille.  Thèse  de  Mont- 
pellier, 1861.  —  Saixt-Vel.  Gaz.  des  Hôp.,  20  nov.  1862,  p.  538.—  Bardixet.  Union  méd., 
1863,  «•  série,  t.  XX,  p.  242  à  260.  —  Meunier.  Thèse  de  Paris,  1872.  —  Ch.  E.  Smith. 
Northwestern  Medic.  and  Surgical  Journal,  June  1874,  cité  par  J.-W.  Underhill,  loc, 
cîtato. 

Ictère  grave.  —  Ozanam.  Th.  de  Paris,  1849.  —  Sp.eth.  Wienermcdiz.  Wochens- 
chrift,  1854b  —  Noxtgomery.  Dublin  Hosp.  Gaz.,  1857,  p.  83.  —  Voillez.  Soc.  méd.  des 
Hôp.,  1862,  p.  197.  —  Zamder.  Monatschrift  f.  Gcb.,  1863,  Bd.  XXI,  p.  89.  —  Virchow. 
Nonatsch. f. Geb.,  1863,  Bd.  XXI, p. 90.—  Martin.  Monatsch.f.  Geb.,  1863,  Rd,  XXI,  p.  93. 
-  Mann.  Ann.  de  la  Charité  de  Berlin,  1863,  II  Heft,  p.  109.  —  Hecker.  Monatsch.  f. 
Geb.,  1863,  Bd.  XXI,  p.  210.  —  Frerichs.  Traité  pratique  des  maladies  du  foie,  trad. 
fraaç.  2*  édit.,  1866,  p.  261.—  Davidson.  Monatsch.  f.  Geb.,  déc.  1867,  p.  452.  —  Dupré. 
Ueber  Ictenis  gravis.  Dissert  inaug.,  Strasbourg,  1873.  —  Monks.  Obstet.  Journal  of 
London,  1876,  t  IV,  p.  468.  —  Decaudin.  Th.  de  Paris,  1877,  p.  71  et  suiv.  —  Hébert. 
Tb.de  Paris,  1878.  —  Parish.  Amer.  Journal  of  Obst.,  1881,  p.  688. 

On  peut  distinguer  pendant  la  grossesse  trois  variétés  d'ictère  :  1°  riclère 
simple  ;  i9  l'ictère  épidémique  ;  3»  l'ictère  grave. 

iHèr«  aiaipie.  —  L'ictère  simple  peut  être  observé  à  toutes  les  époques 
de  la  gestation^  il  évolue  en  général  et  se  termine  sans  rien  présenter  par 
hi-mème  de  particulier,  mais  il  n'en  est  pas  de  même  de  la  grossesse  qui  est 
isseï  souvent  interrompue  dans  son  cours.  Parfois,  le  produit  de  conception  est 
vifant,  mais  son  expulsion  paraît  être  la  conséquence  directe  de  l'ictère  ; 
d'antres  fois,  au  contraire,  le  fœtus  succombe  d'abord  et  l'avortement  ou  l'ac- 
couchement prématuré  ne  semblent  survenir  que  secondairement.  On  trouve 
quelquefois  les  membranes,  le  liquide  amniotique  et  le  fœtus  plus  ou  moins 
fortement  teintés  par  la  matière  colorante  de  la  bile. 

L'ictère  simple  n'est  pas  très  fréquent,  C.  Braun  l'a  noté  18  fois  sur  28,000 
accouchements.  Il  reconnaît  les  mêmes  causes  qu'en  dehors  de  la  grossesse, 
le  catarrhe  gaslro-duodénal,  l'obstruction  des  voies  biliaires,  etc.  Mais  il  est 
probable  qu'il  existe  un  ictère  appartenant  en  propre  aux  femmes  enceintes  et 
Tarnier  a  observé  une  femme  qui,  dans  le  cours  de  plusieurs  grossesses  suc- 
cessives, fut  prise  d'ictère  et  accoucha  prématurément.  Peter  dit  :  «  Il  y  a 
u»  ictère  des  femmes  grosses,  et  quel  est  cet  ictère,  s'il  vous  plaît,  sinon  le 
fait  de  la  congestion  du  foie.  L'ictère  vient  traduire  par  l'exagération  même  du 
phénomène,  le  fait  physiologique  de  l'hyperémie.  »  Peter  invoque  à  l'appui 
de  son  opinion  la  dégénérescence  graisseuse  du  foie  démontrée  d'abord  par 
iwnier  et  Vulpian  et  plus  récemment  par  de  Sinéty.  On  ne  saurait,  en  effet, 
admettre  sans  discussion  que  l'utérus  gravide  très  développé  ou  le  gros 
"ïtesliu  rempli  de  matières  puissent  exercer  au  niveau  de  la  face  inférieure 
""  foie  une  compression  suffisante  pour  qu'il  en  résulte  un  obstacle  à  l'écou- 
lement de  la  bile  et  la  production  d'un  ictère. 

I^  pronostic  de  l'ictère  simple  est  en  général  bénin  pour  la  femme,  qui 
P^^rtt  pour  ainsi  dire  constamment  ;  l'existence  du  produit  de  conception 
^  trouve  au  contraire  compromise,  puisque  dans  un  certain  nombre  de  cas 
<>"  observe  sa  mort  ou  son  expulsion  prématurée.  Cependant,  malgré  cette 
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bénignité  <iu  p^ono^lîc  pour  la  mère,  û  faut  dans  toa$  les  cas  de  jaunisse  faire 
des  ré>enres^  car  la  maladie  qui  paraissait  n*étre  au  début  qu*nn  ictère  simple 
peut  parfois,  i-omme  nous  le  verrons  plus  loin,  se  transformer  en  ictère  grave. 

irfére  fpW/Miyir.  —  Qn  a  relaté  un  certain  nombre |d*épidéroîes  d^ictère 
dans  lesquelles  les  femmes  enceintes  ont  été  plus  ou  moins  gravement 
atteintes.  La  première  est  celle  de  Lûdensiheid  (IT9-i)  dont  nous  devons  la 
relation  à  Kerksig  :  sur  70  malades  onlinaires.  il  ne  nota  qu'un  seul  cas  de 
mort  ;  sur  cinq  femmes  enceintes,  i  continuèrent  leur  grossesse,  3  avortèrent 
et  i  d>ntre  elles  furent  prises  deux  jours  après  Texpulsion  du  fœtus  de  fièvre, 
de  délire,  puis  de  stupeur;  elles  succombèrent  Tune  le  quatrième  et  Tautre 
le  cinquième  jour. 

La  deuxième  épidémie  est  celle  de  Roubaix  (1852):  le  D^  Carpentier  vit 
quatre  fois  la  mort  suivre  de  près  un  accouchement  prématuré  de  sept  à  huit 
mois.  Toutes  les  femmes  qui  accouchèrent  dans  le  cours  de  la  maladie  suc- 
combèrent. 

Une  troisième  épidémie  a  été  observée  à  Saint-Pierre  de  la  Martinique  en 
1858  ;  la  relation  nous  en  a  été  donnée  par  les  D'^  Douille  et  Saint-Vel.  II 
existe  quelques  différences  entre  les  renseignements  fournis  par  ces  deux 
observateurs.  Voici  la  description  de  M.  Saint-Vel  :  «  La  terminaison  fut 
presque  constamment  heureuse  en  dehors  de  la  condition  de  grossesse.  Les 
seules  virtimes  furent  des  femmes  et  parmi  elles  on  compta  trois  jeunes  femmes 
qui  n*étaient  pas  enceintes  et  une  vieille  tille  de  soixante-trois  ans.  H  n*j 
eut  qu'une  forme  grave,  toujours  la  même,  toujours  mortelle,  la  forme  coma- 
teuse. 

«  Sur  trente  femmes  enceintes  atteintes  d'ictère  à  Saint-Pierre,  dix  seule- 
ment arrivèrent  au  terme  de  la  grossesse  sans  autres  symptômes  que  ceux  de 
l'ictère  essentiel.  Les  vingt  autres  succombèrent  dans  le  coma  après  l'avorle- 
nient  ou  Faccouchement  prématuré. 

«  Dans  les  cas  les  plus  graves  chez  les  femmes  enceintes,  l'ictère  suivit 
toujours  la  même  marihe.  lise  présenta  constamment  comme  un  ictère  essen- 
tiel souvent  léger,  juMiu'au  moment  où  se  déclarèrent  l'avortement  ou 
l'accouchement  prématuré.  Ces  accidents  ne  préexistèrent  jamais  à  l'ictère. 
Celait  onlinairenient  après  quinze  jours,  plus  rarement  après  trois  semaines 
«le  liurée,  que  ce  dernier  les  provoquait.  Jusqu'à  l'invasion  du  coma,  les 
Minptônies  n'offraient  rien  de  grave,  rien  tie  particulier.  Le  coma  précédait 
on  suivait  de  quelques  heures  l'avortement  ou  l'accouchement.  Il  ne  se  montra 
ilans  tleux  cas  qne  trois  jours  après.  Prestpie  tous  les  enfants  venus  an  monde 
thuis  ces  comlitions  étaient  mort-nés  :  quelques-uns  vécurent  un  petit  nombre 
d'heures;  un  seul  a  survécu  et  vit  encore  maintenant.  Aucun  ne  présenta  de 
coloration  ictérique.  »» 

liardiriel  a  rapptJrté  une  cpidémie  qu'il  a  observée  à  Limoges  en  1850-1860. 
«  Olte  épidcmie,  dit-il,  n'a  pas  seulement  porté  sur  les  femmes  enceintes,  elle 
a  aussi  frappé  le  reste  de  la  population.  Mais  elle  a  exercé  sur  les  femmes 
enceintes  une  action  particulière  ;  elle  a  présenté  chez  elles  une  gravité  excej)- 
tionnelle  qui  formait  un  contraste  des  plus  frappants  avec  sa  bénignité  à  |>eu 
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prèsabsolue  chez  les  autres  malades.  »  Bardinet  a  observélSfemmesenceintes, 
chez 5  d'entre  elles  l'ictère  n'a  exercé  aucune  influence  appréciable,  la  gros- 
sesse a  continué  son  cours  et  s'est  terminée  par  un  accouchement  heureux; 
chez  5  autres  l'ictère  a  été  suivi  d'avortement  et  d'accouchement  prématuré, 
chez  les  trois  dernières,  enfin,  il  a  pris  le  caractère  d'ictère  grave  et  déter- 
miné des  accidents  ataxiques  et  comateux  qui  ont  entraîné  rapidement  la 
mort. 

Heimier  a  vu  à  la  Maternité  et  à  la  Clinique  d'accouchement  de  Paris  en 
1811-1872,  une  autre  épidémie  d'ictère.  U  rapporte  seize  observations  :  13  fois 
lafemme  était  enceinte,  1  fois  l'ictère  existait  chez  la  femme  apportée  en  tra- 
vail et  2  fois  l'ictère  est  apparu  après  l'accouchement.  Sur  les  13  femmes 
enceintes,  10  ont  avorté  ou  accouché  prématurément,  chez  2  la  grossesse  a 
continué  son  cours,  la  treizième  était  à  peu  près  à  terme  lorsque  l'ictère  et 
l'accouchement  sont  survenus.  Sur  les  16  femmes,  14  ont  guéri,  2  ont  suc- 
combé à  des  accidents  d'ictère  grave. 

Enfin,  pendant  l'année  1 873,  Ch.  E.  Smith  a  vu  à  Saint-Paul  chez  des  femmes 
enceintes,  9  cas  d'ictère,  survenant  fous  à  quelques  semaines  d'intervalle. 
Toutes  ces  femmes  avortèrent  sauf  une;  cette  dernière  était  enceinte  de  deux 
mois,  elle  guérit.  Les  8  autres  femmes  étaient  entre  le  cinquième  et  le  hui- 
tième mois  de  leur  grossesse  :  5  guérirent,  3  succombèrent  dans  le  coma. 

Ces  différentes  épidémies  ne  sont  évidemment  pas  toutes  comparables  entre 
elles  ;  on  voit  cependant  que  l'ictère  épidémique  a  été  très  souvent  suivi 
de  l'expulsion  du  produit  de  conception  et  que  dans  beaucoup  de  cas,  au 
lieu  de  rester  simple  et  bénin,  l'ictère  a  pris  la  forme  grave. 

Ictère  grave.  —  Les  auteurs  s'accordent  pour  reconnaître  que  la  grossesse 
est  une  des  causes  principales  de  l'ictère  grave.  Frerichs,  sur  31  cas  d'ictère 
grave,  a  trouvé  ^  femmes  et  parmi  elles  11  étaient  enceintes.  £n  dehors  des 
épidémies,  l'ictère  grave  n'est  cependant  observé  que  très  rarement.  Spaeth 
ne  Ta  vu  que  deux  fois  sur  33,000  femmes  enceintes  et  C.  Braun  1  fois  sur 
^8,000;  aussi,  en  dehors  de  celles  publiées  par  Frerichs,  ne  trouve-t-on  en 
général  que  des  observations  isolées. 

On  sait  combien  peut  être  variable  le  tableau  clinique  de  l'ictère  grave, 
nous  nous  bornerons  à  en  rappeler  les  principaux  traits. 

S^plônies.  —  Rarement  l'ictère  est  grave  dès  le  début;  le  plus  souvent  il 
existe  d'abord  un  ictère  simple  qui  semble  évoluer  régulièrement,  d'autres 
fois  la  jaunisse  a  amené  l'avortement  ou  l'accouchement  prématuré,  et  c'est 
*près  l'expulsion  du  fœtus  qu'apparaissent  les  symptômes  de  l'ictère  grave. 
U  y  a  de  la  céphalalgie  persistante,  puis  des  nausées  et  des  vomissements  : 
*^lôt  le  pouls  reste  calme,  régulier,  la  température  est  normale,  tantôt  au 
foniraire,  il  y  a  des  phénomènes  fébriles,  la  langue  est  sèche,  la  malade  a  du 
tlélire  parfois  bruyant,  agité,  le  plus  souvent  calme,  tranquille,  mais  continu 
^*  persistant.  En  même  temps,  il  y  a  des  contractions  fibrillaires,  des  sou- 
'^f^uts  du  côté  des  muscles  ;  puis  apparaissent  de  la  somnolence,  de  la 
stupeur  et  de  véritables  symptômes  typhoïdes. 

U  teinte  ictérique  de  la  peau  augmente  peu  d'intensité,  la  pression  exercée 
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sur  la  région  hépatique  est  douloureuse  ;  la  sécrétion  urinaire  peut  conti- 
nuer à  être  normale^  parfois  elle  est  moins  abondante  et  on  constate  qu'il  y 
a  une  diminution  plus  ou  moins  considérable  dans  l'élimination  de  l'urée. 
Brouardel  (1),  à  la  suite  d'analyses  répétées^  est  arrivé  à  cette  conclusion  géné- 
rale que  la  quantité  d'urée  éliminée  dans  les  vingt-quatre  heures  dépend 
directement  de  l'intégrité  des  cellules  hépatiques.  Dans  un  cas  très  malheu- 
reux qu'il  a  observé  avec  Tarnier^  l'ictère  grave  avait  succédé  chez  une  femme 
enceinte  à  un  ictère  bénin  en  apparence,  l'excrétion  urinaire  était  presque 
nulle,  et  l'urine  contenait  très  peu  d'urée,  à  peine  4  grammes  sur  1000. 
Duncan  a  noté  également  cette  diminution  de  l'urée. 

Chez  quelques  femmes  on  note  des  pétéchies,  des  ecchymoses  sous-cutanées; 
C.  Braun  a  vu  des  épanchements  sanguins  de  la  grosseur  du  poing  dans 
l'intérieur-  des  gaines  aponévrotiques  des  muscles  de  la  cuisse  et  dans  les 
muscles  pectoraux  ;  Duncan  a  observé  des  hématémèses  ;  d'autres  fois  c'est 
au  moment  de  la  délivrance  qu'on  a  vu  sur\'enir  des  métrorrhagies  qui  jusque- 
là  avaient  fait  défaut,  et  Tarnier  en  a  obser\'é  deux  exemples. 

L'état  général  va  en  s'aggravant;  on  note  quelquefois  des  convulsions,  ce  qui 
a  fait  dire  qu'il  y  avait  de  l'éclampsie  cholémique  ;  puis  arrivent  successivement 
la  somnolence,  la  stupeur,  le  coma  et  la  mort. 

La  marche  de  la  maladie  est  continue,  la  disparition  des  symptômes  et  la 
guérison  sont  tout  à  fait  exceptionnelles,  et  c'est  rapidement,  en  quelques 
jours  au  plus,  que  la  malade  est  emportée. 

A  l'autopsie  on  a  trouvé  dans  un  certain  nombre  de  cas  l'atrophie  jaune 
aiguë  du  foie;  les  cellules  hépatiques  atteintes  primitivement  peuvent  être 
plus  ou  moins  détruites  et  ne  sont  représentées  que  par  un  détritus  gra- 
nulo-graisseux.  Dupré  pense  au  contraire  avec  Winiwarter  qu'il  existe 
d'abord  des  lésions  du  tissu  conjonctif,  lésions  qui  agissent  consécutivement 
sur  les  cellules  du  foie. 

Lors(|ue  les  femmes  ont  succombé  à  Tictère,  on  n'a  pas  toujours  trouvé 
les  lésions  de  l'atrophie  jaune  aigué.  Virchow  avait  émis  l'opinion,  que  dans 
les  cas  graves  et  mortels  d'ictère  chez  les  femmes  enceintes,  il  existait  une 
maladie  des  reins  et  que  c'était  à  cette  affection  rénale  que  les  symptômes 
nerveux  devaient  surtout  être  rapportés.  Braun  dit  avoir  rencontré  les  lésions 
de  la  maladie  de  Bright  chronique  dans  l'ictère  grave,  et  Decaudin  a  signalé, 
dans  un  certain  nombre  d'obsenations  rapportées  par  les  auteurs,  la  coïnci- 
dence dos  lésions  du  foie  et  des  lésions  des  reins.  On  comprend  en  effet 
que,  les  fonctions  du  foie  étant  troublées  et  les  reins  ne  jouant  plus  leur  rôle 
excréteur,  des  symptômes  graves  puissent  rapidement  survenir. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  le  diagnostic  de  l'ictère  grave  chez  les  femmes 
enceintes,  llappclmis  (pie  Mont(<oniery  a  vu  une  femme  grosse  succomber  avec 
de  rictèriM'l  de  Tascito,  il  y  avait  en  même  temps  hydranmios  et  le  diagnostic 
de  la  j;rosscsse  était  très  difficile  à  faire.  L'autopsie  montra  qu'il  s'agissait 
d'une  cirrhose.  Martin  a  rapporté  l'observation  d'une  fennne  mourant  avec 

\\i  Hrouarilol.  Art'lii>os  di»  |i|iysioloi!io,  1870,  {*.  Tùl 
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de  rictère  et  chez  laquelle  il  pratiqua  Topération  césarienne  pour  essayer 
(f extraire  l'enfant  vivant  :  la  malade  s'était  empoisonnée  avec  du  phosphore. 

Le  pronostic  de  l'ictère  grave  pendant  la  grossesse  est  presque  constam- 
meot  fatal  pour  la  mère  et  pour  l'enfant;  le  fœtus  peut  cependant  avoir  été 
expulsé  vivant  et  l'ictère  n'être  devenu  grave  que  plus  tard,  mais  le  fait  est 
exceptionnel.  Du  reste,  pour  que  l'enfant  puisse  être  sauvé,  il  faut  qu'il  y  ait 
oon  pas  avortement,  mais  accouchement  prématuré. 

iMieaieBt  de  l'ietére.  —  Le  traitement  de  l'ictère  simple  et  celui  de 
rictère  grave  n'offre  pendant  la  grossesse  rien  de  particulier:  on  aura  recours 
aux  médications  généralement  prescrites. 

S'il  y  avait  une  épidémie  d'ictère,  il  faudrait  conseiller  aux  femmes  de  chan- 
gerde  résidence,  car,  on  l'a  vu,  l'ictère  outre  qu'il  détermine  souvent  l'expul- 
sion du  fœtus,  prend  parfois  la  forme  grave. 

On  s'est  demandé  si,  dans  certains  cas  d'ictère,  on  ne  de\Tait  pas  provo' 
quer  l'avortement  ou  l'accouchement  prématuré  ;  Caradec  en  particulier  a 
émis  cette  opinion.  La  plupart  des  auteurs  sont  opposés  à  cette  conduite  :  en 
effet,  lorsque  l'ictère  débute,  on  ne  peut  savoir  s'il  restera  bénin,  ce  qui  est 
le  cas  le  plus  habituel,  ou  s'il  deviendra  grave.  Si  l'ictère  doit  rester  simple, 
provoquer  l'avortement  ou  l'accouchement  prématuré,  ce  serait  faire  une  opé- 
ration inutile  pour  la  mère  et  généralement  funeste  pour  l'enfant.  Si  au  con- 
traire l'ictère  est  devenu  grave,  il  est  trop  tard  pour  intervenir  et  la  tentative 
d'avortement  ou  d'accouchement  prématuré  qui  demande  un  certain  temps 
pour  être  mise  à  exécution,  a  peu  de  chances  d'être  suivie  de  succès.  Nous 
pouYODs  cependant  citer  deux  professeurs  étrangers  qui  acceptent  cette  inter- 
vention. Dans  les  cas  ou  l'ictère  est  très  intense  et  dure  depuis  longtemps, 
si  le  fœtus  est  vivant  et  viable  et  si  les  battements  du  cœur  se  ralentissent 
d'une  façon  notable  de  telle  sorte  que  sa  mort  soit  à  craindre,  C.  Braun  pense 
qu'il  peut  être  permis  d'avoir  recours  à  l'accouchement  prématuré  artificiel. 
Duncan,  de  son  côté,  dit  qu'on  peut  parfois  provoquer  l'évacuation  de  l'utérus 
^  Tintérêt  de  la  mère,  (a  J'ai  vu,  dit-il,  la  guérison  survenir  chez  une 
fenune  malade  depuis  longtemps,  lorsque  au  troisième  mois  de  la  grossesse, 
on  provoqua  l'avortement  :  elle  était  amaurotique,  presque  sans  pouls,  son 
®^l  semblait  désespéré.  »  On  comprend  combien  l'indication  de  cette  inter- 
vention est,  en  général,  difficile  à  préciser. 


§  2.  — >  Coliques  hépatiques. 

"^vliographie.  —  Willeion.  Des  coliques  hépatiques  et  de  leur  traitement  par  les  eaux 
*ïe  Vichy,  1862.  —  Duramd-Fardel.  Traité  des  maladies  chroniques,  1868,  t  II,  p.  273. 
Ch.  Boi'CHARD.  Maladies  par  ralentissement  de  la  nutrition,  p.  85  et  86.  —  Henri 
Hdchard. Union  médicale,  1882  et  Archives  de  tocologie,  1882,  p.  265.—  J.  Cyr.  Annales 
<le  gjnécoloi^ie,  1883,  p.  241.  —  Berllne-Uering.  Thèse  de  Paris,  1883. 

Us  modifications  que  la  grossesse  apporte  dans  l'organisme  favorisent  chez 
**  femme  l'apparition  des  coliques  hépatiques  :  c'est  un  fait  que  les  obsenra- 
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lions  de  Willemin,  de  Duraiid-Fardel,  de  Cyr  et  celles  réunies  par  Huchard, 
semblent  dcmonlrer  d'une  façon  indiscutable.  «  J'ai  vu,  dit  Durand-Fardel, 
la  colique  hépatique  ne  montrer  pour  la  première  Tois  pendant  le  cours  de  la 
grossesse  ou  après  l'accouchement,  un  trop  grand  nombre  de  fois  pour  qu'il 
n'y  ait  pas  là  autre  chose  qu'une  simple  coïncidence.  »  Sur  51  observations 
dont  le  D'  Cyr  donne  le  résumé,  11  lois  la  crise  de  colique  hépatique  a  éclaté 
pendant  la  grossesse;  40  fois  c'est  après  l'expulsion  du  l'œtus  qu'elle  est  sur- 
venue, 4  fois  après  une  fausse  couche  et  3G  fois  à  la  suite  d'un  accouche- 
ment à  terme;  dans  les  deux  tiers  de  ces  cas  (33  fols  sur  36)  c'est  dans  le 
mois  qui  a  suivi  l'accouchement  que  les  coliques  sont  survenues. 

Il  est  diffrcile  d'expliquer  d'une  façon  très  précise  comment  la  grossesse 
prédispose  à  la  formation  de  calculs  biliaires  et  aux  coliques  hépatiques.  On 
a  invoqué  la  compression  que  peuvent  subir  les  voies  bihaires  et  le  foie; 
mais  alors  la  colique  hépatique  ne  devrait  apparaître  qu'à  la  fm  de  la  gesta- 
tion, et  il  n'en  est  pas  ainsi.  Huchard  avait  pensé  que  les  coliques  hépatiques 
de  la  grossesse  et  de  l'accouchement  étaient  plus  fréquentes  chez  les  femmes 
du  monde  que  chez  celles  du  peuple,  parce  que  chez  les  premières,  le  genre 
d'alimentation  et  d'existence,  l'oisiveté  et  le  repos  prolongé  sont  des  condî- 
lions  favorables  à  leur  production  ;  mais  les  observations  de  Cyr  montrent 
que  les  coliques  hépatiques  de  la  grossesse  sont  loin  d'être  rares  chez  les 
femmes  pauvres  et  dans  la  pratique  hospitalière.  La  diathèse  arthritique  dont 
la  grossesse  cl  l'état  puerpéral  réveillent  les  manifestations  (Huchard)  et  la 
tendance  aux  pléthores  viscérales  ont  été  également  invoquées. 

Il  importe  de  savoir  que  les  coliques  hépatiques  peuvent  survenir  assez 
fréquemment  pendant  la  gestation,  afin  d'éviter  toute  erreur  de  diagnostic. 
On  les  a,  en  effet,  quelquefois  confondues  avec  une  péritonite.  Tarnier  en  a 
vu  un  exemple,  et  le  ventre  de  la  malade  avait  été  couvert  de  sangsues  et  de 
vésicatoires  ;  l'erreur  sera  facilement  évitée  sil'on  prend  en  considération  le  siège 
précis  de  la  douleur  et  l'état  du  pouls.  Ou  a  encore  confondu  la  colique  hépa- 
tique avec  un  début  de  travail  :  mais,  l'absence  de  contractions  utérines  au 
inomeut  des  douleurs  ressenties  par  la  malade,  l'absence  de  glaires  et  de 
niodificalions  du  côté  du  col,  puis  le  siège  de  la  douleur  dans  l'hypochondre 
droit,  son  apparition  subite  avec  ses  irradiations  dans  l'épaule,  permettront 
d'Établir  le  diagnostic. 

Le  siège  exact  de  la  douleur,  ses  irradiations  vers  la  partie  inférieure  de 
l'abdomen,  l'absence  d'ictère  pendant  les  jours  qui  suivront,  établiront  la  dis- 
tinction entre  les  coliques  néphrétiques  et  les  coliques  hépatiques. 

Après  l'accouchenienl,  la  lenteur  du  pouls,  l'absence  de  chaleur  du  cûté 
de  la  peau,  le  défaut  de  sensibilité  de  la  partie  inférieure  de  l'abdomen, 
dîiïérencieront  la  colique  hépatique  et  la  péritonite. 

Les  coliques  hépatiques  iiiduenceut  peu  le  pronostic  de  la  grossesse. 
«  Esceplé  dans  les  cas,  dit  le  D'  Cyr,  où  il  se  produit  de  l'ictère,  ce  qui  est 
toujours  une  complication  sérieuse,  les  cohques  hépatiques  ne  nous  ont  pohit 
paru  compromettre  la  marche  de  la  gestation  >.  Il  faut  bien  savoir  cependant 
que,  dans  certains  cas,  des  symptùmes  de  cholécystite  et  d'aiigiocholite  sont 
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sunenus  et  qu'ils  ont  été  accompagnés  d'élévation  considérable  de  tempéra- 
ture, parfois  continue,  parfois  intermittente,  d'augmentation  de  volume  de  la 
vésicule  biliaire,  etc.  La  vie  des  femmes  est  alors  compromise,  quelquefois 
même  elles  succombent  :  ce  sont  là  des  faits  rares,  cependant  nous  en  avons 
vu  quelques  exemples. 

Lorsque  les  coliques  hépatiques  surviennent  pendant  la  grossesse,  il  faut 
commencer  par  calmer  les  douleurs  :  pratiquer  une  injection  sous-cutanée 
de  morphine  ou  faire  respirer  du  chloroforme  par  intermittences  lorsque  les 
douleurs  sont  trop  vives,  tels  sont  les  procédés  les  plus  efficaces.  Il  faut 
ensuite,  à  l'aide  d'un  régime  alimentaire  et  d'un  traitement  hygiénique  appro- 
priés, combattre  les  dispositions  de  la  malade  à  la  lithiase  biliaire.  L'état  de 
la  grossesse  est-il  ou  n'est-il  pas  une  contre-indication  pour  un  traitement  à 
Vichy  ?<  Tandis  que  M.  Willemin  proclame  l'innocuité  de  la  cure  pendant 
la  grossesse,  M.  Sénac  au  contraire  (communication  orale),  donne  le  conseil 
de  prendre  les  plus  grandes  précautions,  de  n'user  qu'avec  modération  du 
traitement  hydro-minéral  et  de  proscrire  surtout  les  pratiques  externes  qui 
ont  pu,  dans  certains  cas,  provoquer  une  fausse  couche  ou  un  accouchement 
prématuré  ».  (Hucjiard.) 

Ici  doit  être  posée  la  question  suivante  :  Une  nourrice  atteinte  de  colique 
hépatique  peut-elle,  sans  inconvénient  pour  son  nourrisson,  aller  passer  une 
saison  aux  eaux  de  Vichy  ?  Tarnier,  en  s'appuyant  sur  plusieurs  observations 
personnelles  et  inédites,  n'hésite  pas  à  répondre  par  l'affirmative. 


'•  «f 
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'W<:  étudierons  dans  ce  chapitre  la  dyspnée,  la  toux,  la  bronchite,  la  grippe, 
'^pneumonie,  le  pleurésie  et  la  tuberculose  pulmonaire. 

§  1.  —Dyspnée.  Toux.  Bronchite.  Grippe. 

^^bliographie.  —  Lissana.  Annali  univcrsîili  di  Mcdicina,  1862,  CLXXIX,  p.  600.  — 
^'RISOLLE.  Traité  «le  la  pneumonie,  1864,  2'  édit.,  p.  468.  —  Jacquemier.  Article  Avor- 
^nmii  in  Diot.  oncyclopédique  dt»s  se.  niéd.,  t.  VIT,  p.  M8  —  Cazeaux.  Traité  d'arcou- 
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Trait*  de  l'art  dfs  AnooncnrMfi^TS.  H  —  C 
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Dyspnée.  —  Quelques  femmes  éprouvent  dans  le  cours  de  la  grossesse, 
surtout  à  la  fin,  un  certain  degré  de  dyspnée.  Celle-ci  peut  même  devenir 
très  grave.  Lussana  en  a  rapporté  un  exemple  :  une  femme  qui  était  déjà 
accouchée  fut  prise  pendant  une  seconde  grossesse  d'accidents  de  suffocation; 
elle  accoucha  prématurément  et  la  dyspnée  disparut.  Il  en  fut  de  même  pendant 
sa  troisième  et  sa  quatrième  gestation.  Devenue  enceinte  une  cinquième  fois, 
le  dyspnée  fut  si  grave  qu'on  dut  provoquer  l'avortement  au  quatrième  mois. 
A  sa  sixième  grossesse,  les  mêmes  accidents  reparurent  dès  le  début  ;  on 
essaya  pour  la  sauver  de  déterminer  l'avortement  au  deuxième  mois,  mais 
elle  succomba  avant  l'expulsion  de  l'embryon. 

Comment  expliquer  le  dyspnée  des  femmes  enceintes,  lorsqu*il  n'existe 
aucune  des  aifections  pulmonaires  décrites  ci-après,  aucune  lésion  du  cœur, 
aucune  altération  du  sang  (voyez  chapitre  VI)?  On  l'attribue  généralement 
au  développement  de  l'utérus  qui  refoulerait  le  diaphragme  et  gênerait  son 
abaissement.  Cette  explication  est  exacte  dans  les  cas  où  l'utérus  prend  un 
développement  excessif,  ainsi  qu'on  l'observe  quelquefois  dans  la  grossesse 
gémellaire  et  dans  l'hydropisie  de  l'amnios  (voyez  Hydramnios);  mais  lorsque 
l'utérus  est  normalement  distendu,  son  volume  n'est  pas  assez  considérable 
pour  expliquer  la  dyspnée  qui  existe  parfois  dans  les  derniers  temps  de  la 
grossesse,  à  plus  forte  raison  au  début  de  la  gestation.  Regnard  et  Bar  ont 
même  démontré  par  des  tracés  que  c'est  principalement  grâce  au  diaphragme 
que  se  fait  l'inspiration  chez  les  femmes  enceintes  bien  portantes,  et  il  en  est 
de  même  pendant  les  accès  de  dyspnée  :  on  les  voit  alors  utiliser  tous  leurs 
muscles  inspirateurs,  mais  c'est  surtout  le  diaphragme  qui  agit  le  plus  éner- 
giquement  (Bar).  Il  faut  donc  chercher  une  autre  explication,  et  nous  croyons 
qu'on  peut  la  trouver  tantôt  dans  la  congestion  des  poumons,  tantôt  dans  leur 
œdème  ou  dans  l'urémie. 

La  congestion  pulmonaire  n'est  pas  très  commune  ;  on  l'observe  cependant 
quelquefois,  même  pendant  les  premiers  mois  de  la  grossesse,  surtout  chez 
les  femmes  dont  les  veines  sont  très  gonflées.  Elle  est  très  tenace  et  s'accom- 
pagne de  toux  et  de  dyspnée.  jS'ous  l'avons  vu  résister  à  tous  les  traitements 
médicamenteux  et  disparaître  rapidement  après  une  saignée  du  bras.  Char- 
pentier en  aurait  observé  deux  cas  terminés  par  la  mort,  et  dans  les  deux  faits 
l'autopsie  n'aurait  révélé  que  de  la  congestion  et  de  l'apoplexie  pulmonaire 
sans  lésion  cardia({ue. 

L'œdème  des  poumons  est  quelquefois  observé  chez  les  femnies  atteintes 
d'œdème  simple  généralisé,  cl  surtout  chez  celles  qui  de  plus  ont  de  l'al- 
buminurie ;  il  se  produit  alors  de  la  gène  respiratoire  et  de  la  dyspnée  à 
des  degrés  variables  cl  celle-ci  peut  être  extrême.  C'est  ce  (jue  Tarnier  a 
observé  dans  un  cas  :  il  fut  appelé  en  consultation  près  d'une  jeune  femme 
ayant  de  la  dyspnée  depuis  plusieurs  jours,  et  chez  laquelle  le  travail  de  l'ac- 
couchement marchait  très  lentement.  Celte  malade  était  debout  et  respirait 
très  dilïicilemcnt  ;  il  y  avait  de  l'œdème  généralisé  et  l'urine  contenait  de 
l'albumine.  Il  s'agissait  d'une  grossesse  gémellaire  et  le  premier  enfant  fut 
extrait  par  une  application  de  forceps,  le  second  par  la  version.  La  délivrance 
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fut  simple  ;  à  peine  était-elle  terminée  que.  la  malade  mourut  subitement. 
Maison  peut  se  demander  si,  dans  ce  fait,  la  dyspnée  était  causée  par  la  gros- 
sesse gémellaire,  par  l'œdèriie  pulmonaire  ou  par  Turémic  puisque  les  urines 
éfaitalbumineuses. 

La  dyspnée,  en  effet,  peut  encore  dépendre  de  Tempoisonnement  uré- 
niique  que  nous  décrirons  plus  lard  (voyez  chapitre  VIII). 

Le  traitement  de  la  dyspnée  sera  différent  suivant  qu'elle  sera  produite  par 
la  congestion  pulmonaire,  l'œdème  ou  Turémie.  —  La  saignée  du  bras  peut 
être  utile  dans  ces  trois  variétés  de  dyspnée;  mais  elle  sera  surtout  efficace 
quand  il  y  a  de  la  congestion  des  poumons  et  dans  ce  dernier  cas  nous  con- 
seillons d'y  avoir  recours.  —  La  dyspnée  est-elle  causée  par  de  l'œdème  sim- 
ple, on  emploiera  les  purgatifs  et  le  régime  lacté  qui  agit  comme  diurétique. 
Ces  moyens  ont  pour  but  de  diminuer  la  surcharge  circulatoire.  —  Quand  il  y 
a  urémie,  on  en  est  réduit  au  régime  lacté,  car  les  purgatifs  pourraient  avoir 
l'inconvénient  de  congestionner  les  reins  et  d'augmenter  l'albuminurie.  — 
Enfin,  dans  le  cas  de  dyspnée  extrême,  on  peut  se  poser  la  question  de 
ropportunité  de  l'avortement  ou  de  l'accouchement  prématuré. 

Toux.  Bronchite.  —  La  toux  pendant  la  grossesse  est  beaucoup  plus 
tenace  qu'en  d'autres  circonstances  ;  elle  est  même  considérée  comme 
dangereuse  en  raison  des  secousses  violentes  qu'elle  détermine  quelquefois 
et  qui  pourraient  amener  l'avortement.  Mais  cet  accident  est  loin  d'être  fré- 
quent :  Grisolle,  en  effet,  a  observé  douze  cas  de  bronchite  intense  chez  des 
femmes  enceintes,  parmi  lesquelles  quatre  avaient  une  toux  continuelle  que 
rien  ne  pouvait  calmer,  et  qui  a  persisté  pendant  un  mois  sans  troubler  le 
cours  de  la  grossesse. 

«  La  toux,  dit  Cazeaux,  a  parfois  un  caractère  spasmodique,  quelque  chose 
c|ui,  sauf  l'altération  de  la  voix,  lui  donne  une  ressemblance  avec  la  coque- 
luche. f>  Il  ajoute  que  dans  ces  derniers  cas  il  s'est  très  bien  trouvé  des  bains 
Tépélés  deux  ou  trois  jours  de  suite.  Dans  des  faits  analogues,  Tarnier  n'a 
€u  qu'à  se  louer  de  l'emploi  du  bromure  de  potassium  à  la  dose  de  deux  ou 
trois  grammes  par  jour. 

CiHppc.  — N'ayant  pas  de  remarques  personnelles  à  faire  sur  ce  sujet,  nous 
rapporterons  les  opinions  de  Jacquemier  et  de  Cazeaux.  Le  premier  de  ces 
auteurs  s'exprime  ainsi  :  u  Les  épidémies  de  grippe,  qui  n'épargnent  pas  les 
femmes  grosses,  n*ont  pas  en  général  leur  influence  bien  marquée  sur  le 
cours  de  la  grossesse.  Néanmoins,  lors(pie  la  maladie  s'accompagne  de 
fièvre  intense,  de  quintes  de  toux  pénibles  et  fréquentes,  raccouchement 
prématuré  se  déclare  assez  souvent  ;  il  est  plus  rare,  à  moins  d'une  prédis- 
position très  marquée,  de  voir  survenir  ravorlemenl.  Les  secousses  de  la  toux 
.semblent,  plus  que  l'état  fébrile,  provoipier  le  travail  en  excitant  directement 
les  contractions  utérines,  ou  (juchpiefois  un  commencement  de  perte,  car  lors- 
que la  grossesse  est  déjà  avancée,  les  enfants  naissent  généralement  vivants.  » 
Voici  maintenant  l'opinion  de  Cîizeaux  :  «  J*ai  vu,  dit-il,  un  assez  grand 
nombre  d'avortements  être  la  conséquence  soit  de  la  mîdadie  elle-même^  soit 
te  quintes  violentes  dont  les  malades  étaient  tourmentées.  » 
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La  pneumonie,  affection  plus  rare  chez  la  femme  que  chez  l'homme,  peut 
survenir  pendant  la  grossesse  qu'elle  complique  parfois  gravement.  Les  ob- 
servations assez  nombreuses  qui  ont  été  publiées  depuis  vingt  ans,  particulière- 
ment en  France,  en  Belgique  et  en  Allemagne,  ont  permis  aux  auteurs  d'arriver 
à  un  certain  nombre  de  conclusions,  qui  ressortent  des  faits  eux-mêmes  et 
que  nous  allons  résumer  : 

La  pneumonie  exerce  une  influence  notable  sur  la  marche  de  la  grossesse, 
qui  est  souvent  interrompue.  Sur  43  observations  réunies  dans  un  tableau  de 
Ricau,  21  fois,  c'est-à-dire  dans  près  de  la  moitié  des  faits,  il  y  eut  ex- 
pulsion du  fœtus.  Si  on  pousse  plus  loin  l'analyse,  on  voit  que  dans  28  cas 
la  femme  n'avait  pas  dépassé  le  sixième  mois  et  sur  ces  28  cas,  11  fois  il  y 
eut  avortement,  17  fois  la  grossesse  a  continué  son  cours.  Dans  les  15  autres 
faits,  au  contraire,  la  femme  était  enceinte  de  plus  de  six  mois,  et  10  fois, 
c'est-à-dire  dans  les  deux  tiers  des  cas,  il  y  a  eu  accouchement  prématuré. 

Donc,  dans  les  cas  de  pneumonie  chez  la  femme  enceinte,  plus  la  grossesse 
approche  de  soîi  tenue,  plus  Vexpulsion  du  fœtus  est  probable  (Châtelain, 
Matton,  Wernich,  Ricau).  Cette  expulsion  serait  due  non  pas  à  la  toux,  mais 
à  l'intensité  de  la  fièvre  avec  hyperthermic  et  à  la  gêne  de  la  respiration  qui 
déterminent  une  accumulation  d'acide  carbonique  dans  le  sang;  on  sait,  en 
effet,  que  Brown-Séquard  explique  la  contraction  des  fibres  musculaires  par 
l'action  de  l'acide  carbonique  (voyez  Tome  I,  page  228).  La  femme,  bien  que 
cela  soit  rare,  peut  aussi  succomber  sans  que  le  fœtus  ait  été  expulsé.  U 
existe  deux  faits  de  ce  genre,  l'un  dû  à  Valsalva,  l'autre  à  Ricau  :  l'opération 
césarienne,  pratiquée  chaque  fois  post  mortemy  ne  donna  qu'un  fœtus  mort. 

D'autre  part,  la  grossesse  elle-même  exerce  une  certaine  influence  sur  la  mar- 
che de  la  maladie  :  la  pneumonie  est  aggravée,  et  elle  présente  souvent  des 
symptômes  d'une  intensité  considérable.  Le  phénomène  dominant  est  la  gêne 
respiratoire,  la  dyspnée  est  plus  grande  que  ne  le  comporte  l'étendue  de  l'in- 
flammation pulmonaire.  Cette  dyspnée  serait  due,  non  pas  seulement  à  la 
diminution  du  champ  de  l'hématose,  conséquence  de  l'altération  des  poumons, 
à  l'existence  d'un  point  de  côté  et  à  la  fièvre  qui  donnerait  lieu  à  la  produc- 
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tion  d*une  quantité  plus  grande  d'acide  carbonique,  mais  aussi  aux  modifica- 
tions qui  existaient  déjà  du  côté  du  sang  par  le  fait  même  de  la  grossesse 
(Ricau). 

La  pneumonie  pendant  la  grossesse  est  donc  une  affection  grave  pour  la 
inére,  plus  grave  encore  pour  le  produit  de  la  conception. 

Relativement  à  la  mère,  si  on  analyse  les  43  faits  réunis  par  Ricau  et  déjà 
indiqués  plus  haut,  on  trouve  5  cas  de  mort  sur  les  28  femmes  qui  n'avaient 
pas  dépassé  le  sixième  mois  de  la  grossesse,  et  7  cas  de  mort  sur  les  15  fem- 
mes enceintes  de  plus  de  180  jours.  La  mortalité  totale  est  donc  de  12  sur 
43,  et  le  pronostic  est  plus  grave  dans  les  trois  derniers  mois  de  la  grossesse 
(7  morts  sur  15  cas),  que  dans  les  six  premiers  (5  morts  sur  28  cas).  On  peut 
donc  dire  :  Plm  la  grossesse  avance  et  plus  le  pronostic  est  grave  pour  la  mère 
(Châtelain,  Matton,  Wernich,  Ricau). 

Les  observations  et  les  chiffres  démontrent  qu'il  en  est  de  même  pour  l'en- 
fant. Son  expulsion  est  en  effet  beaucoup  plus  fréquente  après  qu'avant  le 
sixième  mois  ;  dans  les  43  mômes  faits,  elle  est  sunenue  10  fois  sur  15  pen- 
dant les  trois  derniers  mois,  et  1 1  fois  sur  28  pendant  les  6  premiers.  Et 
comme  la  plupart  des  enfants  nés,  même  à  l'époque  où  l'on  aurait  pu  les 
considérer  connue  viables,  ont  succombé,  on  voit  queplî«  la  grossesse  avance^ 
pltis  le  pronostic  est  grave  pour  Venfant. 

Si  presque  tous  les  auteurs  sont  d'accord  sur  les  points  qui  précèdent,  il 
en  est  un  à  propos  duquel  leur  opinion  diffère  :  lorsque,  sous  l'influence  de 
la  pneumonie,  il  y  a  eu  avortement  ou  accouchement  prématuré,  que  se  pro- 
duit-il dans  l'état  général  de  la  femme? 

Deux  choses  peuvent  arriver  :  Ou  bien  il  y  a  une  amélioration  très  notable 
et  la  maLide  entre  en  convalescence  ;  ou  la  fièvre  redouble,  la  dyspnée  per- 
siste, devient  plus  intense,  la  lésion  pulmonaire  semble  s'étendre  et  la 
femme  succombe. 

Mais  de  ces  deux  terminaisons  laqueUe  est  plus  fréquente? 

Bourgeois,  Grisolle,  Châtelain,  Ricau  pensent  que  l'expulsion  du  fœtus 
favorise  la  prompte  résolution  de  la  phlegmasie.  L'avortement  ou  l'accouche- 
ment prématuré  donneraient  habituellement  lieu  à  une  détente  de  tous  les 
symptômes  et  favoriseraient  la  bonne  terminaison  de  la  maladie. 

Matton,  Wernich,  Bergesio  professent  une  opinion  absolument  contraire  ; 
à  leur  avis,  souvent  l'on  verrait  succomber  la  femme  après  l'avortement  ou 
l'accouchement  prématuré  survenus  comme  conséquences  de  la  pneumonie  : 
Matton  dit  que  dans  18  cas  où  la  grossesse  a  été  interrompue  9  femmes  sont 
mortes,  tandis  que  dans  20  cas  où  elle  a  continué  une  seule  femme  a  suc- 
combé. 

Li  solution  de  cette  question  offrirait  cependant  un  grand  intérêt  au  point 
de  vue  du  traitement  ;  si,  en  effet,  l'expulsion  du  fœtus  favorisait  la  résolu- 
tion (le  la  pneumonie,  on  pourrait  être  autorisé  dans  les  cas  de  phlegmasie 
grave  du  poumon  à  conseiller  l'avortement  ou  l'accouchement  prématuré  ;  si, 
au  contraire,  cette  expulsion  était  habituellement  suivie  de  la  mort  de  la 
mère,  il  faudrait  rejeter  absolument  ces  opérations. 
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Il  est  malheureusement  très  difficile  d'arriver  à  une  conclusion  rigoureuse. 
Evidemment  les  chiiïres  rapportés  par  Matton  ont  une  certaine  éloquence, 
mais  on  peut  se  demander  si,  dans  les  cas  de  pneumonie  auxquels  il  fuit  allu- 
sion, rexpulsion  du  fœtus  n'a  pas  eu  lieu  surtout  parce  que  l'état  de  la  ma- 
lade était  très  grave. 

Traitement,  —  La  plupart  des  auteurs  s'accordent  à  dire  que  la  pneumo- 
nie chez  la  femme  enceinte  doil  être  traitée  comme  si  la  grossesse  n'exis- 
tait pas.  La  saignée  paraît,  surtout  chez  les  malades  pléthoriques,  iivoir  rendu 
de  grands  services  et  elle  a  été  beaucoup  recommandée.  Le  tartre  slibié,  le 
kermès,  la  digitale  ont  été  également  conseillés  :  le  turtre  stibié  aurait  même 
une  certaine  action  sur  l'utérus,  il  exciterait  la  contractilité  de  ses  fibres 
musculaires  et  favoriserait  l'expulsion  du  fœtus.  On  pourrait  le  prescrire  à 
la  dose  de  10  à  30  centigrammes  au  début,  et  même  à  celle  de  40  à  60  cen- 
tigrammes si  l'état  général  de  la  femme  devenait  grave  (Ricau). 

Si  la  femme  atteinte  de  pneumonie  était  en  travail  et  si  l'expulsion  du  fœ- 
tus se  faisait  attendre,  il  faudrait,  dans  l'intérêt  de  la  mère,  hâter  autant  que 
possible  la  terminaison  de  l'accouchement. 

.Lorsque  la  pneumonie  est  grave,  peut-on  conseiller  l'avortement  provoqué 
ou  l'accouchement  prématuré  îirtificiel?  C'est  là,  nous  l'avons  vu,  une  ques- 
tion qui  est  encore  théoriquement  en  discussion.  Cliniquement  nous  ne  con- 
naissons que  l'observation  de  Thirion  (de  Namur)  qui,  dans  un  cas  désespéré 
de  pleuro-pneumonie,  a  provoqué  l'avortement  à  0  mois  et  demi;  la  femme 
a  guéri. 

Une  objection  d'une  cerl<iine  importance  peut  être  faite,  c'est  que  la  pro- 
vocation de  l'avortement  ou  de  l'accouchement  prématuré  nécessite  un  temps 
assez  long  pendant  lequel  la  femme  peut  succomber. 


§  3.  —  Pleurésie. 


Bibliographie.  —  Moxneret.  Gazette  des  nôpitiiux,  184:2,  p.  603.  —  Gar.mer.  Union 
médic,  1800,  vol.  V,  sérit;  2,  p.  03.  —  Cohnsteix.  Volkinann'Sammlunfç,  n'  59,  p.  -491, 
1873.  —  FiscHL.  Prat'.  Vioricljîihr.,  1875,  XXXII,  i.  —  Veunekil.  Société  de  chirurgie, 
47  mai  1870,  p.  380.  —  Léopoi.î).  Archiv  f.  r.ynjok.,  IM.  XI,  p.  !284,  1877  ot  Archiv  f. 
Gyn.,  Bd.  XIV,  p.  3U3.  —  Uévillon.  (laz.  d«'»  il()pit,  1878,  p.  Oil.  —  Châtelain.  Journ. 
de  méd.  d«*.  Bruxelles,  1878.  —  BAHATciiX.  Thèse  do  Paris,  1880.  —  Peter,  liiTlXEL,  olc. 
Société  de  thérapeutique,  Paris  médical,  1881,  p.  15.  —  W.-J.  Bkaty.  E«iiub.  nied. 
Journal,  Sept.  1882.  —  Graux.  Union  médicale,  1883.  t.  II,  p.  738  et  745.  —  P.  Le 
Gendre.  Union  méd.,  novembre  188i,  p.  879  et  N'ouv.  Arch.  d'obst.,  1880,  n"  2.  — 
Ueryieux.  Bulletin  de  l'Acad.  de  méd.,  Paris,  1880,  p.  327. 

La  pleurésie,  si  l'on  en  jugfc  d'après  les  observations  publiées,  ne  semble  pas 
être  très  fréquente  chez  la  femme  enceinte.  Lorscju^ellc  apparaît  pendant  la 
grossesse,  celte  dernière  ne  subit  en  jçénéral  aucune  modification  et  elle 
continue  presque  constamment  sans  interruption  ;  cependant,  dans  quelques 
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cas  où  la  pleurésie  avait  débuté  dans  les  derniers  temps  de  la  gestation,  Té- 
poque  de  raccouchcment  a  été  parfois  avancée. 

Quant  à  la  pleurésie  elle-même,  elle  a  évolué  sans  paraître  modifiée  ;  elle 
a  présenté  les  mêmes  symplùmes  et  les  mêmes  variétés  que  dans  les  condi- 
tions onlinaires  ;  le  plus  souvent  simple,  elle  peut  être  double  ;  l'épanche- 
menl  peu  considérable  dans  certains  cas  est  très  abondant  dans  d'autres  et  a 
nécessité  la  thoracenlése.  Lb  liquide  n'a  jamais  été  purulent  d'emblée,  et 
l'est  rarement  devenu  après  la  ponction. 

Dans  les  cas  rares  où  l'expulsion  du  fœtus  est  survemie,  la  dyspnée  a 
tliininué  ;  quant  à  l'épanchement,  il  n'a  rien  offert  de  particulier  dans  sou 
évolution,  sauf  peut-être  dans  un  cas  d'IIutinel  où  le  licpiide  pleurétique  s'est 
résorbé  rapidement. 

Le  pronostic  de  la  pleurésie  n'acquiert  donc,  en  général,  pas  de  gravité  plus 
grande  par  le  fait  de  la  grossesse  ;  contrairement  au  pronostic  de  la  pneu- 
monie, il  n'est,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  défavorable  ni  pour  la  mère, 
ni  pour  l'enfant.  Pour  compléter  cet  exposé  nous  ajouterons  que  tout  récement 
Henieiix,  après  avoir  rappelé  que  la  pleurésie  avait  été  considérée  par  quel- 
ques observateurs  comme  l'une  des  manifestations  de  l'empoisonnement 
puerpéral,  déclarait  qu'il  avait  autrefois  vu  pendant  la  durée  de  quelques  épi- 
«leinies  puerpérales,  des  femmes  enceintes  être  atteintes  de  pleurésie  avant 
l'afcouchement. 

TmiîeniPnt.  —  Le  traitement  de  la  pleurésie  chez  la  femme  enceinte  est 
le  même  que  celui  de  la  pleurésie  non  compliquée  de  grossesse  ;  on  se  con- 
lenlera  de  tenir  compte  des  contre-indications  générales  fournies  par  l'état 
degeslalion. 

Si  la  femme  atteinte  de  pleurésie  était  en  travail,  si  la  respiration  et  les 
Pfforis  (rcxpulsion  étaient  gênés,  il  faudrait  terminer  l'accouchement  aussitôt 
qne  possible. 
Si,  pendant  la  grossesse,  l'épanchement  était  considérable,  si  le  cœur  était 
^placo,  etc.,  on  devrait,  comme  chez  une  malade  non  enceinte,  avoir  recours 
^  'a  thoracentèse  :  on  agirait  de  même  pendant  les  suites  de  couches,  on 
P<>wrrait  même  au  besoin  répéter  la  thoracentèse  (Graux).  Si  l'épanchement 
était  devenu  purulent,  il  faudrait  pratiquer  l'opération  de  l'empyème.  Etant 
donnés  les  fnîfs  observés  jusqu'ici  et  les  résultats  obtenus  grAco  aux  opéra- 
'^'ïsque  nous  venons  de  mentionner,  il  ne  paraît  pas  rationnel,  môme  dans 
^^as  les  plus  graves,  de  conseiller  la  provocation  de  l'avortement  ou  de  l'ac- 
■^^chemenl  prématuré. 


§  4.— Tuberculose   pulmonaire. 


'^^^jiographie.  —  Huguier.  Soc.  anatom.,  5*  an.,  p.  1,  mars,  1830.  —  Hervieux. 
'■nion  m«d.,  i8-l7,  p.  38.  —  Robert.  Union  inéd.,  18A7,  p.  LiO.  —  Grisolle.  BuU.  de 
'Acad.  méd.,  2  octobre  1849,  et  Arch.  tjcn.  dt»  nu^d.,  janvier  1850.  —  DUBRECaH  (de 
Bordeaux),  rapport  de  firinoUc.  BuU.  de  rAcad.  de  méd.,  U  XVII,  p.  14  à  25,  iP*" 
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Hecker  et  BUHL.  Klinik  dcr  Geb.,  1861,  t.  I,  p.  182.  —  Guéniot  in  Pacull.  Th.de  Pari», 
1865,  p.  21.  —  Caresme.  Th.  de  Paris,  1866.  —  Hérard  et  Cornil.  Traité  de  la  phlhisie, 
1867.  —  PuTÉGNAT.  Journal  de  méd.  de  Bruxelles,  vol.  L,  p.  221,  1870.  —  Stehberger. 
Arch.  f.  r.ynrek.,  1870,  Bd.  I,  p.  465  à  469.  —  Lebert.  Arch.  fur  Oyna^k.,  1872,  Bd.  IV, 
457.  —  PiDOUX.  Traité  de  la  phthisic,  1873.  —  Orteca.  Th.  de  Pari»,  1876.  —  Budw. 
Le  Progrès  médical,  1876,  p.  169.—  Peteh.  Clinique  niéd.,  1879,  t.  Il,  p.l24et500.  — 
Bergesio.  Annali  di  Ostelricia,  t.  I,  1879.  —  Leopold.  Anh.  f.  Gyna»k.,  1879,  Bd.  XIV, 
p.  299  à  302.  —  Gaillard.  Th.  d'agréjç.  Paris,  1880.  —  Landouzy  et  Martin.  Bevuc  de 
médecine,  1885,  p.  1014  à  1032.  —  LANDorzY  et  Queyrat.  Soc.  médic.  des  hôpitaux,  1886. 

Les  anciens  auleurs  (CuHen,  Bordeu,  Dujijès,  etc.)  croyîiient  que  la  gros- 
sesse s'opposait  au  développement  de  la  plithisic  pulmonaire  ou  en  ralentissait 
révolution.  Pour  eux,  la  grossesse  jouîiit  momentanément  un  rôle  suspensif,  car 
après  l'accouchement  la  tuberculose  reprenait  sa  marche,  et  subissait  même 
une  certaine  recrudescence.  Mais  de  nombreux  travaux  ont  surabondamment 
démontré  que  la  grossesse  n'exerce  sur  la  tuberculose  aucune  fiction  salu- 
taire. Au  contraire,  la  grossesse  accélère  la  marche  de  la  tuberculose  :  telle 
est  aujourd'hui  l'opinion  presque  universellement  acceptée.  Celte  accélération 
serait  continue,  ou  bien  il  faudrait  diviser  la  grossesse  en  deux  périodes 
(Pidoux)  :  la  première,  qui  s'étendrait  de  la  conception  jusqu'au  milieu  de 
la  gestation  et  même  un  peu  plus  tôt,  et  pendant  laquelle  la  grossesse  sus- 
pendrait les  symptômes  de  la  phthisie;  la  seconde,  (|ui  s'étendrait  du  quatrième 
mois  au  plus  lard  jusqu'à  l'accouchement  et  pendant  laquelle  les  tubercules 
pulmonaires  évolueraient  rapidement.  Le  professeur  Peter  admet  également 
que  l'aggravation  se  produit  surtout  à  partir  du  cinquième  mois  :  «  C'est-à- 
dire  que,  à  l'époque  où  l'enfant  devenu  plus  gros,  demande  une  plus  grande 
masse  de  sang  maternel,  alors  apparaît  chez  la  mère  une  série  d'accidents 
qui  s'aggravent,  à  mesure  qu'augmentent  le  volume  de  l'enfant  et  ses  besoins 
corrélatifs  ». 

Nous  allons  entrer  dans  quelques  détails  et  étutlier  successivement  :  l»  l'in- 
fluence de  la  grossesse  et  de  l'état  puerpéral  sur  la  marche  de  la  tubercu- 
lose ;  2®  l'influence  de  la  phlhisie  sur  la  grossesse. 

1®  Influence  de  la  grossesse  el  de  Vêlai  puerpéral  sur  la  marche  de  la 
tuberculose.  —  Gaulard  résumant  admirablement  dans  sa  thèse  d'agréj»ation 
les  difl'érents  points  de  la  question  a  démontré  que  l'opinion  de  Cullen  n'était 
pas  fondée;  dans  l'immense  majorité  des  cas  au  contraire,  comme  Font  indi- 
qué Grisolle,  Stoltz,  Dubreuilh,  Caresme,  Ortéga,  etc.,  la  grossesse  aggrave  la 
tuberculose  pulmonaire;  il  en  est  de  même  de  l'état  puerpéral  et  de  l'allaite- 
ment, et  Gaulard  a  réuni  un  assez  grand  nombre  d'observations  qui  viennent 
confirmer  celte  dernière  manière  de  voir. 

Dans  une  première  série  de  faits  (3:2  cas),  la  phthisie  existait  avant  la  gros- 
sesse, l'aggravation  a  été  pour  ainsi  dire  constante.  Dans  une  seconde  série, 
la  tuberculose  a  pris  naissance  à  une  période  plus  ou  moins  avancée  de  la  ges- 
tation, elle  s'est  notablement  aggravée  jusqu'à  terme.  Enlin  dans  une  troi- 
sième série,  la  phlhisie  ne  s'est  déclarée  (jue  ï)1us  ou  moins  longtemps  après 
l'accouchement,  mais  il  semble  hors  de  doute  ([ue  l'état  puerpéral  a  encore 
joué  là,  pour  la  production  de  la  tuberculose,  un  rùle  important. 
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La  grossesse  et  Télat  puerpéral  aggravent  donc  la  tuberculose,  et  celle-cî, 
la  slalisliqiie  le  prouve,  marche  plus  vite  chez  les  femmes  enceintes  que  chez 
les  autres  femmes  :  sur  lreizei.malades  observées  jusqu'à  la  fin  par  Grisolle, 
la  durée  de  la  tuberculose  pulmonaire,  au  lieu  d'être  de  seize  à  dix-huit  mois, 
a  été  en  movenne  de  neuf  mois  et  demi. 

Lebert  dans  une  statistique  personnelle  qui  portait  sur  25  cas,  est  arrivé  à 
(les  résultats  analogues  :  or  Les  différents  phénomènes  de  l'activité  sexuelle 
chez  la  femme,  dit-il,  aggravent  notablement  la  tuberculose  et  hâtent  la  ter- 
minaison fatale  ».  C'est  une  nouvelle  preuve,  ajoutée  aux  précédentes,  de  la 
mauvaise  influence  de  la  grossesse  et  de  l'état  puerpéral  sur  la  marche  de  la 
tuberculose. 

Kolons  enfin  que,  dans  certains  cas,  des  hémoptysîes  foudroyantes  sont 
survenues  et  ont  nécessité  l'opération  césarienne  post  niortem  (Iluguier,  Gué- 
inX  Bmiiii). 

Lmfluence  fâcheuse  de  la  grossesse  peut  s'explicjuer  par  l'étiit  d'anémie 
dans  lequel  elle  plonge  la  femme.  En  effet,  sans  amoindrir  en  quoi  que  ce 
soit  l'importance  de  la  théorie  microbienne,  on  peut  dire  que  l'hérédité  et 
la  débilitation  de  l'organisme  paraissent  être  les  principales  causes  de  la 
tuberciilisalion  ;  or  la  grossesse,  par  elle-même  et  par  les  complications  qui 
peuvent  l'accompagner,  est  une  cause  puissante  d'affaiblissement.  Si  les 
grossesses  se  répètent  l'anémie  sera  encore  exagérée. 

LVeouchement  et  les  suites  de  couches,  avec  leurs  fatigues,  avec  l'écoule- 
roeut  lochial,  avec  les  hémorrhagies  qu'ils  peuvent  déterminer,  aggrjivent 
îussi  la  tuberculose  pulmonaire  ;  on  voit  des  femmes  qui,  après  avoir  paru 
rester  dans  un  état  stationnaire,  s'éteignent  rapidement  quelques  jours 
^prèsraccouchement.  Gaulard  fait  remarquer  que,  dans  ces  cas,  la  maladie 
s'est  certainement  aggravée  sous  l'influence  de  la  grossesse,  mais,  dit-il,  il 
f^t  impossible  de  nier  que  la  parturition  ait  contribué  à  précipiter  la  termi- 
naison fatale. 

L'allaitement  agit  aussi,  pour  les  mêmes  raisons,  d'une  façon  fticheuse. 
^ez  un  certain  nombre  de  femmes  tuberculeuses,  la  sécrétion  lactée  est  peu 
««ndante  ou  ne  dure  que  pendant  un  temps  limité  ;  chez  celles  qui  peuvent 
nourrir,  les  faits  démontrent  que  la  Lactation,  par  les  fatigues  qu'elle  impose, 
par  rauémie  qu'elle  détermine,  peut  avoir  l'influence  la  plus  désastreuse, 
^^ous  en  avons  vu  plusieurs  exemples  ;  aussi,  avons-nous  pris  pour  règle  de 
"e  jamais  permettre  à  une  femme  d'allaiter  son  enfant,  lorsque  par  hérédité 
*"e  est  prédisposée  à  la  tuberculose. 

-®  Influence  de  la  phthisie  sur  la  grossesse.  —  Si  une  femme  tuberculeuse 
revient  enceinte,  la  grossesse  se  développera-t-clle  normalement  et  régulière- 
ment, sera-t-elle,  au  contraire,  troublée  ou  interrompue  par  l'existence  de 
'«jffection  pulmonaire  ?  Les  faits  de  Bourgeois,  ceux  rapportés  par  Ortéga 
''eniontrenl  que  bien  souvent  la  grossesse  ne  va  pas  jusqu'à  terme,  et  se  ler- 
'"Hie  par  un  avortement  ou  par  un  accouchement  prématuré  :  quinze  femmes, 
tlJlOrléga,  qui  présentaient  des  signes  de  phthisie  plus  ou  moins  avancée 
V^i  elles  soûl  devenues  enceintes,  ont  eu  ensemble  vingt  grossesses, 
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dont  dix  se  sont  terminées  à  terme;  il  y  a  eu  deux  avortements  et  huit  accou- 
chements prématurés,  ces  derniers  ont  donné  seulement  deux  enfants  viables, 

Ainsi  la  tuberculose  de  la  mère  est  funeste  au  produit  de  conception. 
Môme  dans  les  cas  où  la  grossesse  arrive  à  terme,  Tenfant  naît  le  plus  souvent 
petit  et  chétif  ;  parfois  cependant  il  est  bien  développé  et  bien  portant,  mais  il 
n'est  pas  rare  de  le  voir  succomber  dans  les  mois  ou  les  années  qui  suivent. 
Aussi  Peler  a-t-il  pu  résumer  en  ces  termes,  ce  qui  survient  pour  le  produit 
de  conception  :  a  La  grossesse  n'est  pas  seulement  funeste  à  la  mère,  elle 
l'est  encore  à  l'enfant  auquel  une  de  ces  trois  choses  peut  arriver  :  ou  il  vient 
au  monde  prématurément,  fœtus  ou  mort-né,  sa  mère  ne  lui  fournissant 
qu'incomplètement  les  matériaux  de  sa  nutrition  ;  ou  il  nciit  au  septième 
mois,  enfant  petit  et  souffreteux,  qui  meurt  au  bout  de  quelques  jours,  par 
impuissance  de  vivre  ;  ou  enfin,  il  vient  à  terme  pour  succomber  quelques 
mois  plus  tard,  le  plus  habituellement  à  des  convulsions  qui  sont  celles  de  la 
méningite  tuberculeuse.  On  ne  voit  guère  l'enfant  fournir  une  carrière  plus 
longue  que  si  la  mère  était  peu  tuberculeuse  encore  ou  le  père  exception- 
nellement robuste.  » 

Ce  qui  paraissait  du  moins  indiscutable  jusqu'ici,  c'est  que  les  parents 
plithisiques  pouvaient  engendrer  non  pas  des  tuberculeux,  car  les  recherches 
les  plus  attentives  ne  permettaient  pas  de  constater  sur  le  fœtus  au  moment 
de  sa  naissance  des  lésions  tuberculeuses,  mais  des  enfants  tuberculisables. 
Landouzf  et  Martin,  dans  des  séries  d'expériences,  ont  cherché  à  voir  si  h 
côté  de  cette  hérédité  du  terrain,  il  n'y  aurait  pas  réellement  une  hérédité  plus 
directe  «c  l'hérédité  de  la  graine  y>.  Or,  en  inoculant  à  des  cobayes  soit  des 
morceaux  de  fœtus  sur  lesquels  on  ne  trouvait  aucune  lésion  tuberculeuse 
mais  qui  étaient  nés  d'une  mère  qui  succombait  à  la  tuberculose,  soit  des 
morceaux  de  placenta  venant  d'une  femme  phthisique,  ou  du  sperme  recueilli 
sur  un  cobaye  tuberculeux,  Landouzy  et  Martin  ont  obtenu  des  résultats 
positifs  ;  toutes  ces  substances  ont  tuberculisé  les  terrains  sur  lesquels  elles 
avaient  été  transplantées,  elles  ont  amené  la  mort  par  tuberculose  des  animaux 
sur  lesquels  les  expériences  avaient  été  faites.  Si,  disent  ces  auteurs,  les  fœtus 
humains  qui  ont  servi  aux  inoculations  ont  pu  transmettre  la  tuberculose, 
c'est  qu'ils  étaient  eux-mêmes  tuberculeux,  c'est  donc  qu'ils  étaient  por- 
teurs de  la  graine  infectante.  L'hérédité  tuberculeuse  directe,  en  nature,  se 
trouverait  ainsi  démontrée.  Des  faits  cliniques  récemment  publiés  par  Lan- 
douzy et  Queyrat  paraissent  confirmer  cette  opinion. 

Réwumé.  —  L'infiuence  exercée  par  la  grossesse  et  l'état  puerpéral  est 
évidente  :  dans  l'immense  majorité  des  cas  la  tuberculose  pulmonaire  a  été 
aggravée.  D'autre  part,  la  tuberculose  pulmonaire  elle-même  agit  d'une  ma- 
nière défavorable  sur  la  grossesse  et  le  produit  de  conception,  Ttivortement 
et  l'accouchement  prématuré  étant  souvent  observés  chez  les  femmes  phthi- 
siques,  et  l'enfant  succombant  dans  un  grand  nombre  de  cas  plus  ou  moins 
longtemps  après  sa  naissance. 

Cependant,  ce  pronostic  fâcheux  ne  doit  pas  être,  en  pratique,  porté  d'une 
façon  trop  absolue.  De  même  que  des  enfants  de  femmes  phthisiques  peuvent 
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naître  bien  portants  et  continuer  à  jouir  d'une  bonne  santé,  de  même  l'on  a 
vu  des  femmes  atteintes  de  tuberculose  pulmonaire  chez  lesquelles  la  gros- 
sesse a  semblé  n'avoir  eu  aucune  action  fâcheuse.  Ce  ne  sont  là  cependant 
que  des  exceptions  qui  ne  sauraient  infirmer  la  règle  générale. 

Bégie  de  eonduice.  —  De  ce  qui  précède,  on  peut  tirer  les  conclusions 
suivantes  :  Toutes  les  fois  qu'on  se  trouve  en  présence  d'une  jeune  fdle  de 
constitution  délicate,  qui  a  des  phihisiques  dans  sa  famille  et  qui,  à  une 
époque  antérieure,  a  eu  des  symptômes  de  luberculisation  pulmonaire,  une 
hémoptysie  par  exemple,  il  faut  déconseiller  le  mariage,  surtout  si  elle  est 
âgée  de  moins  de  trente  ans,  car  c'est  entre  vingt  et  trente  ans,  d'après  les 
cliiflres  de  Lebert,  que  la  tuberculose  'évolue  le  plus  facilement  sous  l'in- 
fluence de  la  gestation.  Si  la  femme  est  mariée,  il  faut  déconseiller  la  gros- 
sesse, et  surtout  les  grossesses  répétées.  Si  la  femme  vient  d'accoucher,  il  faut 
déconseiller  l'allaitement. 

Il  est  enfin  une  autre  question  qui  a  été  posée.  Si,  chez  une  femme  phthi- 
sique,  arrivée  à  une  époque  de  la  grossesse  où  le  fœtus  est  viable,  on 
voit  que  la  mort  va  survenir,  ne  pourrait-on  pas  provoquer  l'accouchement 
prématuré  ?  Cette  opération  a  été  pratiquée  par  Stehberger  et  Léopold.  L'uti- 
Ulé  d'une  intervention  est  fort  douteuse  en  pareil  cas.  Elle  ne  pourra  pour  la 
mère,  dont  elle  trouble  les  derniers  jours,  que  retarder  la  terminaison  fatale, 
et  encore  ce  résultat  n'est-il  pas  assuré.   Quant  à  l'enfant,  son  existence  est 

souvent  compromise  lorsqu'il  naît  d'une  phthisique  aussi  avancée.  En  s'en 

tenant  à  l'expectation,  si  la  mère  mourait  sans  être  accouchée,  on  aurait  la 

ressource  de  l'opération  césarienne  ou  de  l'accouchement  forcé  post  mortem; 

faire  naître  l'enfant  plus  tôt  par  l'accouchement  prématuré  serait  augmenter 

bien  peu  les  chances  qu'il  a  de  survivre. 


CHAPITRE  VI 


MALADIES  DE  L'APPAREIL  CIRCULATOIRE 


Parrai  les  maladies  de  l'appareil  circulatoire  qu'on  observe  pendant  la 
rTOssesse,  nous  étudierons  d'abord  celles  qui  existent  du  côté  du  cœur  et  des 
^sseaux,  puis  celles  qui  semblent  être  plus  directement  la  conséquence  des 
modifications  du  sang. 
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ARTICLE  PREMIER 


MALADIES  DU  COEUR 
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Méd.,  laiG,  4'  série,  t.  X,  p.  28.  —  Peacock.  Reynold's  System  of  Med.,  1877,  vol.  IV, 
p.  5.  —  ViRCHOW.  MonatRsch.  f.  Geb.,  Bd.  II,  p.  409,  1858.  —  Charcot  et  Vulpian.  Soc. 
de  Biol.,  1801,  3*  série,  t.  III,  p.  205.  —  Blot,  Comptes-rendus  de  l'Acad.  des  Se.  de 
Paris,  1802,  p. 43,  44.— Decormère.  Th.  de  Paris,  1803.  —  Grisolle,  in  Th.  de  Décor- 
kière,  1803.  —  Marey.  Circulation  du  sang,  p.  540,  1803.  — De  Cristoforis  Malachia. 
Annali  univ.  di  Mcdic,  1803,  t.  185,  p.  49.—  SpiEGELBERr..  Monatssch.  f.  Geburtsk.,  1866, 
Bd.  XXVIII,  p.  439.  —  A.  Ollivier.  Soc.  de  Biologie,  1808,  4»^  série,  t.  V,p.  195  et  1869, 
5'  série,  t.  ï,p.  129.—  Hervieux.  Traité  des  maladies  puerpérales,  1870.— Simpson.  Selected 
obstet  Works,  1871,  p. 523.—  Spiegelberg.  Arch.  f.  Gvnfek.,  1871,  Bd.  II,  p.  230.  — Lebert. 
Arch.f.  Gynœk.,  Bd.  III,  p.  38,  1872.  —  Peter.  Un'ion  méd.,  1872,  p.  278  à 285  et  319  à 
322.  —  Ahlfeld.  Arch.  f.  Gynœk.,  1872,  Bd.  IV,  p.  157  à  100.  —  A.  Ollivier.  Arch. 
gén.  de  Méd.,  1873.  —  Budin.  Le  Progrès  médical,  1873,  p.  217.  —  Mahomed.  Medico- 
Chirurg.   Transactions.  London,  vol.  LVIl,  p.  233,  1874.  —  Ravet.  Th.  de  Paris,  1874. 

—  Liouville.  Bullet.  de  la  Soc.  Anat.,  1874,  p.  181.  —  Seuvre.  France  médicale, 
7  mars  1874.—  Duroziez.  Arch.  de  Tocologie,  1875.—  Fancourt  Barnes.  Obstet.  Tran- 
sactions, vol.  XVI,  p.  203,  1875.  —  Fritsch.  Arch.  f.  Gvn.,  1875,  Bd.  VIII,  p.  373  à  401 
et  Arch.  f.  Gyn.,  1870,  Bd.  X,  p.  270  ù  292.  —  Laiis.  Arch.  f.  Gyn.,  1870,  Bd.  IX,  p.  306 
à  311.  —  Berthiot.  Th.  de  Paris,  1870.  —  Marty.  Th.  de  Paris,'  1870.  —  Casanova.  Th. 
de  Paris,  1870.  —  C.  Gerhard,  cité  par  Lœhh'in.  —  Loehlein.  Zeitsch.  f.  Geburtshiilfe  u. 
Frauenkr.,  Bd.  I,  p.  482,  1870.  -  Meyburg.  Arch.  f.  Gynœk.,  1877,  Bd.  XII.  p.  114  à  131 
avec  00  tracés  sphygmogr.  —  Peter.  Clin,  méd.,  1877,  t.  I,  p.  178  à  199.  —  Chiara. 
L*Anno  clinico,  1877,  in  Osscr^atore  di  Torino,  1878.  —  Macdonald.  The  Bearings  of 
chronic  Diseases  of  the  llcart.  London,  1878. —  Grassi.  L'Imparziale,  1879,  p.  08  à  72. — 
Songer.  Arch.  f.  Gyn.,  Bd.  XIV,  p.  410.  —  L.  Bergesio.  Annali  di  Osletricia.  vol.  1, 1869. 

—  Jerzykowski.  Analysé  in  Jaluesbericht,  1880,  p.  373.  —  Porak.  Thèse  d'agrégation. 
Paris,  1880.  —  Baumel.  Montpellier  médical.  Juin,  1880,  t.  XLIV,  p.  511.  —  A.  Herrcott. 
Ann.  de  gynéc,  vol.  XIV,  p.  41,  1880.  —  RÉMY.Th.  de  Nancy,  1880.  —  Letulle.  Arch. 
de  Tocologie,  1881,  p.  155.  — Courréjol.  Thèse  de  Paris,  1881.  —  Mangiagalli.  Il  Quiu- 
(luennio,  p.  42,  1882.  —  Peter.  Traité  des  mahidies  du  ccrur,  1883,  p.  580.—  G.  Wess- 
NER.  Chronische  Herzkrankhciteu  und  Puerperium.  Inaug.  Dissert.  Bern,  1884. 

Nous  Tavons  déjà  vu  (T.  I,  p.  215),  il  existe  pendant  la  gfossesse  des  mo- 
difications profondes  du  côlé  de  Tappareil  circulatoire.  La  masse  totale  du 
sang  augmente  surtout  pendant  la  deuxième  moitié  de  la  gestation,  le  sang 
lui-même  subit  des  changements  dans  sa  composition  ou  pour  mieux  dire  dans 
la  proportion  de  ses  divers  éléments,  le  système  artériel  et  le  système  veineux 
sont  modifiés,  le  cœur  est  hypertrophié.  Nous  ne  reviendrons  que  sur  ce  der- 
nier point. 

Des  recherches  qu'il  avait  faites  h  la  Maternité  en  1820  et  1827,  Larcher 
avait  conclu  que  chez  la  femme  enceinte  le  ventricule  gauche  subissiiil  une 
hypertrophie  physiologique  (voyez  Tome  I,  p.  248).  Dnci^esl  et  plus  tardPeacok 
ont  confirmé  ce  résultat  en  mesurant  directement  toute  Fépaisseur  des  parois 
ventriculaires. 

Blot  par  des  pesées  très  intéressantes  (voy.  T.  I,  p.  249)  est  arrivé  aux  ré- 
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sulUls  suivants  :  chez  les  femmes  mortes  en  couches  le  poids  moyen  du  cœur 

est  de  291  gr.  85  ;   tandis  que   chez  les  femmes  mortes  sans  être  enceintes 

le  cœur  ne  pèse  que  de  220  à  230   grammes.  —   Duroziez  a  cherché 

dans  la  percussion  de  nouvelles  preuves,  et  il  a  trouvé  que  la  matité  cardiaque 

est  beaucoup  plus  grande  chez  les  femmes  à  la  fin  de  la  grossesse,  et  cette 

malité  diminue  progressivement  pendant  lesjours  qui  suivent  Taccouchement, 

sauf  chez  les  femmes  qui  allaitent.  Letulle  a  constaté  également  Taugmen- 

tation,  dans  le  sens  transversal,  de  la  matité  précordiale;  de  plus,  le  choc  de 

la  pointe  du  cœur  est  refoulé  vers  la  gauche  et  porté  vers  le  creux  axillaire  ; 

■   mais,  se  fondant  sur  Texislencedu  reflux  veineux  jugulaire,  Letulle  pense  que 

l'hypertrophie  physiologique  du  cœur  gauche,  quand  elle  existe,  se  combine 

fréquemment  îivec  la  dilatation  du  cœur  droit  pour  augmenter  le  volume  de 

Torgane.  Celte  dilatation  du  cœur  droit  avait  déjà  été  invoquée  par  de  Cristoforis 

Halachia. 

Gerhard,  puis  Lôhlein  ont  nié  l'existence  de  l'hypertrophie  du  cœur,  mais 
leurs  recherches  ne  sont  pas  probantes,  car  sur  9  femmes  mortes,  la  plupart 
de  rupture  ulérine,  Lôhlein  a  trouvé  que  le  poids  du  cœur  est  en  moyenne  de 
Môgr.  ;  or,  non  seulement  ce  poids  est  un  peu  plus  considérable  que  celui 
du  cœur  de  la  femme  en  dehors  de  l'état  puerpéral,  mais  Lôhlein  a  cru  devoir 
éliminer  de  son  travail  6  observations  de  femmes  mortes  d'éclampsie,  chez 
lesquelles  la  moyenne  du  poids  du  cœur  a  été  semblable  à  celle  trouvée  par 
les  auteurs  français,  car  elle  était  de  300  gr.  Macdonald  à  Edimbourg,  Ber- 
gesio  à  Turin,  ont,  de  leur  côté,  noté  riiyperlrophie  du  cœur  dans  les  autopsies 
de  femmes  enceintes  ou  de  femmes  récemment  accouchées  auxquelles  ils 
avaient  assisté. 

Quoi  qu'il  en  soit,  malgré  l'opinion  contraire  formulée  par  Lôhlein,  on 
peut  dire  que  l'hypertrophie  du  cœur,  indiquée  par  Larcher,  est  généralement 
admise. 

Cette  hypertrophie  est  la  conséquence  de  l'augmentation  de  la  masse  totale 
du  sang  qui  doit  fournir  les  éléments  d'une  nouvelle  circulation,  la  circulation 
ytéro-placenlaire.  Il  en  résulte  aussi  du  côté  des  vaisseaux  une  tension  arté- 
rielle plus  considérable  ;  les  recherches  sphygmographiques  de  Blol  et  de 
Marey,  celles  de  Mahomed,  de  Meyburg,  de  Macdonald,  de  Fancourt  Darnes 
ont  montré  que  pendant  la  grossesse,  la  tension  artérielle  est  augmentée. 
Après  l'accouchement,  la  tension  artérielle  est  moindre  que  pendant  la  gros- 
sesse, mais  pour  les  difl'érents  auteurs,  sauf  pour  Meyburg,  elle  reste  encore 
supérieure  à  la  tension  normale  jusqu'au  10«  jour  environ.  La  distension  de 
'appareil  veineux,  l'apparition  des  varices  et  de  l'œdème,  la  congestion  et  la 
mauvaise   nutrition  de  certains   organes,  leur  dégénérescence   graisseuse 
seraient  la  consé(juence  de  cet  état  spécial  dans  lequel  se  trouve   l'appareil 
circulatoire. 

Ces  principaux  faits  de  physiologie  étant  rappelés,  il  est  permis  de  se 
demander  :  1®  si  des  maladies  du  cœur  ne  peuvent  p«is  survenir  par  le  fait 
même  de  la  grossesse  ;  2®  si  les  maladies  du  cœur  ayant  débuté  avant  la 
grossesse  sont  modifiées  par  elle. 
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§  1.  —  Maladies   du  cœur  produites  par  la  grossesse. 

Il  n'est  pas  douteux  que  la  grossesse  ne  puisse  être  directemenl  invoquée 
comme  déterminant  Tapparition  de  certaines  affections  du  cœur.  Ainsi,  l'hy- 
pertrophie cardiaque,  qui  se  produit  sous  l'influence  delà  {çest<ition,  pourrait 
parlbis  devenir  permanente  (Ollivier)  si  plusieurs  grossesses  se  succédaient  à 
de  courts  intervalles,  mais  elles  n'amèneraient  d*accidenl5  qu'après  un  temps 
assez  long.  Cette  assertion  aurait  cependant  besoin  d'être  prouvée  par  de 
nouveaux  faits  absolument  démonstratifs. 

fliyocardltr.  —  On  a  noté  du  côté  du  myocarde,  deux  sortes  d'altérations 
distinctes  ;  ou  bien  il  peut  y  avoir  une  véritiible  inflammation  du  muscle 
cardiaque,  une  myocardite  ;  ou  bien  il  surviendrait  une  dégénérescence  grais- 
seuse des  fibres  de  cet  organe. 

La  myocardite  aiguë  serait  très  rare,  cependant  Spiegelberg  en  a  rapporté 
une  observation  qui  parait  très  nette  ;  3  jours  après  l'accouchement  il  y  eut 
rupture  du  ventricule  gauche  et  mort. 

Quant  à  la  dégénérescence  graisseuse,  elle  a  été  souvent  invoquée  pour 
expliquer  la  mort  subite  survenue  dans  les  joui's  qui  suivent  l'accouchement. 

Endorordlte.  —  Deux  formes  différentes  d'endocardite  peuvent  se  déve- 
lopper sous  l'influence  de  la  grossesse,  l'endocardite  aiguë  et  l'endocardite 
subaiguë  ou  chronique. 

A.  Endocardite  aign^.  —  L'endocardite  puerpértilc  aiguë,  connue  depuis 
les  travaux  de  Simpson,  Virchow,  Charcot,  Vulpian,  lIervieux,Decornière,  etc., 
peut  être  observée  non  seulement  pendant  les  suites  de  couches,  mais  encore, 
bien  que  plus  rarement,  pendant  la  grossesse  ;  quelques  faits  rapportés  par 
Grisolle,  Lebert,  Liouville  sont  particulièrement  démonstratifs.  Les  lésions, 
qui  existent  alors,  sont  tantôt  des  ulcérations,  tantôt  des  végétations.  Les  ulcé- 
rations peuvent  atteindre,  soit  les  parois  des  cavités  cardiaques,  soit  les  val- 
vules qu'on  a  trouvées  parfois  complètement  perforées.  Les  végétations  sont 
plus  ou  moins  considérables,  plus  ou  moins  pédiculées  et  peuvent  avoir  la 
forme  globuleuse  ou  la  forme  verniqueuse.  Dans  certains  cas,  ces  deux  ordres 
d'altérations  produisent,  d'une  part,  l'insuffisance  ouïe  rétrécissement  de  l'un 
ou  de  l'autre  des  orifices  cardiaques  ;  d'autre  part,  lorsque  des  fragments  de 
tissu  plus  ou  moins  considérables  se  détachent  et  sont  emportés  dans  le  torrent 
circulatoire,  il  en  résulte  des  embolies,  des  infarctus,  des  foyers  purulents 
dans  les  différents  organes  de  l'économie,  la  rate,  les  reins,  les  intestins,  le 
cerveau,  les  poumons,  etc.  L'endocardite  puerpérale  aiguë  donne  alors  lieu 
à  tous  les  symptômes  attribués  à  l'endocardite  ulcéreuse  ou  végétante.  Du 
côté  du  cœur,  on  a  des  signes  locaux  plus  ou  moins  nets  ;  quant  aux  autres 
symptômes  ils  peuvent  varier  suivant  les  organes  atteints  par  les  embolies  :  il  y  a, 
par  exemple,  de  la  paralysie  et  de  l'aphasie  dans  les  cas  d'embolies  cérébrales; 
le  plus  souvent  ce  sont  des  synq)tômes  typhoïdes  ou  d'infection  purulente 
qui  sont  observés. 
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B.  Endocardite  âubaiguë  et  chronique.  -—  Ollivier  a  surtout  insisté  sur  cette 
forme  d*endocardite^  qui  peut  survenir  uniquement  sous  Tinfluencc  de  la 
grossesse  et  celle-ci  doit  en  éire  considérée  comme  la  véritable  cause.  Cette 
endocardite  qu'il  appelle  endocardite  de  la  grossesse  peut  être  chronique 
d'emblée  ou  succéder  à  une  inflammation  subaiguê  ou  même  aiguë  de  l'endo- 
carde. Si  elle  succède  à  la  forme  subaiguê  ou  aigué,  les  symptômes  sont  en 
général  assez  accusés  pour  qu'on  puisse  les  reconnaître  pendant  le  cours  de 
lagesUition.  Si  elle  est  chronique  d'emblée,  «  la  marche  est  lente,  insidieuse, 
et \a  lésion  cardiaque  passe  souvent  inaperçue  du  médecin,  surtout  si  ce  dernier 
iCe^  pas  prévenu  de  la  possibilité  d'une  semblable  complication.  Les  palpi- 
tations, la  gêne  respiratoire  sont  si  habituellement  rapportées  à  la  grossesse 
ou  à  la  chlorose  qu'elles  ne  commandent  pas  Tattention.  Arrivée  à  une  certaine 
période  de  son  évolution,  à  une  époque  déjà  bien  éloignée  de  son  début  et 
de  la  cause  ipii  l'a  produite,  l'endocardite  puerpérale  chronique  se  comporte 
comme  les  affections  valvulaires  anciennes  d'origine  rhumatismale,  et  rien  à  ce 
moment,  à  part  Tétiologîe,  ne  peut  distinguer  ces  deux  affections  Tune  de 
Taulre.  Elles  sont  cai'actérisées  par  des  lésions  analomiques  absolument  iden- 
tiques n  (Ollivier). 


$1  —  Maladies  du  cœur  existant  avant  la  grossesse. 


Lorsqu'il  existe  une  aflTection  cardiaque  chez  une  femme  qui  devient  enceinte, 
quelles  peuvent  être  les  conséquences  de  la  coexistence  de  la  grossesse  et  de 
la  maladie  du  cœur  ?  Nous  aurons  à  envisager  successivement  :  1®  l'influence 
que  la  grossesse,  l'accouchement  et  les  suites  de  couches  peuvent  avoir  sur 
la  maladie  du  cœur;  2®  l'action  inverse,  c'est-à-dire  l'influence  que  peut  avoir 
r  la  maladie  du  cœur  sur  la  marche  de  la  grossesse,  sur  l'accouchement  et  sur 
les  suites  de  couches. 

taflaesee  de  la  groAnesse,  de  l'oeeoaehemenf  et  des  atiif  en  de  conehe» 

»tt  len  maladies  du  eosar.  —  La  grossesse,  l'accouchement  et  les  suites  de 
touches  peuvent,  chez  une  femme  atteinte  d'afi'ection  cardiaque,  être  le  point 
de  départ  d'une  série  d'accidents  que  nous  allons  successivement  étudier. 

A.  Influence  de  la  grossesse.  —  Le  cœur,  ou  du  moins  son  ventricule 
jrauche  s'hypertrophiant  pendant  la  grossesse,  on  comprend  ce  qui  peut  en 
résulter  de  périls  pour  une  femme  atteinte  d'affection  cardiaque,  et  la  patho- 
génie  des  accidents  pulmonaires  qui  en  résultent  a  été  bien  mise  en  lumière 
par  le  professeur  Peter.  Soit,  par  exemple,  une  insuffisance  mitrale  :  <j:  Sous 
Finfluence  de  la  contraction  du  ventricule  devenue  plus  énergique,  l'insufli- 
sance  mitrale  s'aggrave,  car  le  sang  rétrogade  alors  du  ventricule  dans  l'oreil- 
leUe  gauche,  à  travers  l'hiatus  de  rinsuffisance  et  sous  une  plus  forte  pression, 
puisque  le  ventricule  est  hypertrophié,  et  en  plus  grande  quantité,  puisqu'il  en 
circule  davantage.  De  sorte  que,  de  proche  en  proche  (de  l'oreillette  gauche 
dans  les  veines  puhnonaires  et  de  celles-ci  dans  les  vaisseaux  capillaires  de 
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rhématose),  il  se  produit  une  stase  sanguine  dans  tout  le  système  de  la  cir- 
culation pulmonaire  par  excès  de  pression  rétroactive  et  surabondance  de 
liquide,  à  la  pléthm^e  pulmo7iaire  physiologique  de  la  grossesse  s'ajouLint  la 
pléthore  pulmonaire  morbide  récurrente  de  l'insuffisance  mitrale;  d'où  il  suit 
que  les  accidents  pulmonaires,  qui  chez  la  femme  grosse  dont  le  cœur  est 
sain  ne  dépassent  jamais  certaines  limites,  peuvent  prendre  et  prennent  de 
grîives  proportions  chez  celles  dont  le  cœur  est  malade»  (Peter). 

De  là  les  bronchites  contractées  plus  aisément,  bronchites  congestives  qui 
ont  une  tendance  à  persister  pendant  longtemps,  à  se  généraliser  et  à  deve- 
nir capillaires.  Ces  bronchites  peuvent  parfois  prendre  les  proportions  du 
catarrhe  suffocant,  et  si  des  vaisseaux  viennent  à  se  rompre  Thémoptysie 
complique  le  catarrhe.  C'est  du  troisième  au  cinquième  mois  de  la  grossesse 
que  ces  accidents  seraient  le  plus  souvent  observés  (Peter),  et  ils  pourraient 
se  reproduire  chez  la  même  femme  durant  plusieurs  grossesses  successives. 

D'autres  fois  la  congestion  pulmonaire  s'ciccompagne  d'une  bronchorrée 
abondante.  Les  malades  rejettent  des  quantités  notables  de  crachats  spumeux 
ou  teintés  de  sang. 

Mais  les  troubles  ne  restent  pas  limités  à  la  petite  circulation  ;  la  circula- 
tion générale  est  aussi  atteinte,  de  là  des  congestions  viscérales  amenant  des 
épistaxis,  des  hématémèses,  qui  sont  plus  rares  que  les  hémoptysies,  et  la 
persistance  d'un  écoulement  sanguin  par  les  organes  génitaux  pendant  les 
premiers  temps  de  la  grossesse.  De  là  aussi  des  congestions  viscérales  du 
foie  et  du  tube  gastro-intestinal  et  des  troubles  de  la  digestion  qui  en  sont  la 
conséquence  ;  de  là  des  congestions  rénales,  qui  déterminent  la  présence  de 
l'albumine  dans  les  urines;  de  là  encore  l'infdtration  du  tissu  cellulaire,  de 
l'œdème  des  membres  inférieurs  et  des  parois  abdominales,  des  épanche- 
ments  dans  les  cavités  séreuses,  dans  la  cavité  péritonéale  et  dans  la  plèvre 
qui  peuvent  mettre  en  grand  danger  les  jours  de  la  fennne.  Plus  la  grossesse 
est  avancée,  plus  l'apparition  de  ces  accidents  est  fré(iuente  ;  c'est  donc  sur- 
tout dans  la  seconde  moitié  de  la  gestation  qu'on  les  observe.  En  outre,  plus 
les  grossesses  se  renouvellent  chez  une  même  fennne,  plus  les  complications 
ont  de  la  tendance  à  se  reproduire  et  à  devenir  graves. 

Rappelons  enfin  que  par  suite  de  la  mauvaise  nutrition  qui  résulte  des 
trouhles  vasculaires,  les  tissus  du  cci^ur  subissent  la  dégénérescence  grais- 
seuse, de  là  des  syncopes  et  quelquefois  la  mort  subite  pendant  la  grossesse. 

Lorsqu'une  affection  cardiaque  existe  avant  la  grossesse,  il  peut,  sous  l'hi- 
lluence  do  la  gestation,  survenir  des  récidives,  de  nouvelles  poussées  d'endo- 
cardite végétante  ou  ulcéreuse  avec  leurs  accidents,  les  embolies,  les  infarctus 
(jue  nous  avons  signalés  plus  haut. 

Si  enfin  la  grossesse  est  compliquée  au  lieu  d'être  simple,  s'il  y  a  une 
grossesse  gémellaire,  de  l'hydranniios,  des  tumeurs  abdominales  ou  des 
déviations  de  la  colonne  vertébrale  (par  rachitisme,  par  mal  de  Pott,  etc.), 
les  obstacles  qui  peuvent  en  résuller  pour  la  respiration,  soit  par  distension 
exagérée  de  l'ahdomcn,  soit  par  rétrécissement  de  la  cavité  thoracique,  ren- 
dent plus  graves  les  accidents  qui  sont  la  conséquence  des  maladies  du  cœur. 
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.  Ainsi  donc,lorsqu*une  lésion  cardiaque  existe  chez  une  femme,  la  produc- 
tion d'une  grossesse  peut  déterminer  des  accidents  nombreux  et  graves  ;  il 
faut  bien  savoir  cependant  que  ceux-ci  ne  surviennent  pas  fatalement  et 
certaines  malades  ont  pu  devenir  enceintes  plusieurs  fois  de  suite  sans  qu*on 
ait  observé  chez  elles  la  moindre  complication. 

B.  Influence  de  V accouchement,  —  Au  moment  de  l'accouchement  la 
circulation  générale  semble  devenir  plus  active,  de  plus  la  femme  fait  des 
efforts  quelquefois  considérables.  Il  n'y  a  donc  pas  lieu  de  s'étonner  que  l'a- 
systolie  soit  parfois  plus  marquée  pendant  le  travail,  que  les  syncopes  et  la 
mort  subite  aient  pu  être  observées  avant  que  la  femme  soit  accouchée.  Bien 
que  rare,  cette  terminaison  n'en  a  pas  moins  été  notée  dans  plusieurs  cas. 

C.  Influence  des  suites  de  couches.  —  On  pourrait  supposer  qu'aussitôt 
après  l'expulsion  du  fœtus,  l'exagération  de  fonction  qui  avait  été  imposée  au 
cœur  cessant,  tout  va  rentrer  dans  Tordre.  C'est  en  effet  ce  qui  arrive  dans 
un  certain  nombre  de  cas  et  on  peut  dire  avec  Peter  qu'alors  l'accouche- 
ment n'est  pas  seulement  une  délivrance  maternelle  mais  que  c'est  encore 
une  délivrance  cardiaque. 

Cependant  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi.  Les  accidents  peuvent  persister  et 
les  femmes  succomber  ;  parfois  il  y  a  mort  subite,  dans  d'autres  cas  au  con- 
traire ce  n'est  qu'au  bout  de  quelques  heures,  de  quelques  jours  ou  plus 
tardivement  que  la  mort  survient. 

On  a  cherché  à  expliquer  de  plusieurs  manières  cette  terminaison  fatale. 
Spiegelberg  a  invoqué  la  diminution  subite  de  la  pression  aortique.  La  cessa- 
tion de  la  circulation  utéro-placentaire  et  la  rétraction  de  l'organe  gestateur 
déterminant  le  passage  d'une  plus  grande  quantité  de  sang  dans  les  veines, 
il  en  résulterait  une  augmentation  de  la  tension  veineuse  et  de  la  tension 
dans  le  cœur  droit.  Ce  nouvel  assaut  du  côté  du  cœur  déjà  si  troublé  déter- 
minerait ou  augmenterait  l'asystolie  et  amènerait  la  mort. 
:,  Fritsch  a  invoqué  une  tout  autre  explication  :  l'utérus  ne  contenant  plus 
de  fœtus,  la  pression  abdominale  serait  moins  grande,  tous  les  vaisseaux  de 
Tabdomen,  veines,  sinus,  etc.,  se  rempliraient  de  sang  ;  il  en  résulterait  un  vide 
dans  le  cœur  droit  déjà  dilaté  et  les  accidents  les  plus  graves  de  l'asystolie. 

Lôhlein  se  fondant  sur  cette  idée  que  pendant  toute  la  grossesse  la  cavité 
thoracique  a  été  diminuée,  croit  qu'aussitôt  après  l'accouchement  il  y  a  agran- 
dissement de  cette  cavité.  De  là  une  sorte  de  vide  et  un  appel  du  sang  qui 
arrive  en  trop  grande  quantité  dans  le  cœur  et  les  poumons,  de  là  aussi 
l'asystolie  et  la  mort  rapide.  Après  les  recherches  de  Dohrn,  Regnard,  Bar,  etc. 
on  sait  (voyez  Tome  I,  page  251),  ce  qu'il  faut  penser  de  celte  diminution  de 
la  cavité  thoracique  pendant  la  grossesse. 

Macdonald  n'accepte  aucune  des  explications  mécaniques  invoquées  par  Spie- 
gelberg, Fritsch  et  Lôhlein.  Pour  lui,  si  la  mort  arrive  après  l'accouchement, 
<^eh  lient  à  ce  que  le  cœur  a  été  très  fatigué  déjà  par  la  grossesse  et  a  subi  la  dégé- 
nérescence graisseuse,  et  à  ce  que,  comme  l'ont  démontré  les  recherches  sphyg- 
"ïographiques,  la  tension  vasculaire,  après  l'accouchement,  continue  encore 
Pédant  quelques  jours  à  être  plus  élevée  que  dans  les  conditions  normales. 

TUITÉ  DB  L'AKT  »U  àCGOOCHKMRirre.  1^  —  7 
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Inllaeiice  des  makidtea  da  eœar  «or  1^  grcuMeMM»  l'aeeoachemeirty  le« 
«nites  de  ciHiclies  et  le  produit  de  la  coiieeptloii.  —  Si  Fétat  puerpéral 

aggrave  parfois  singulièrement  la  marche  des  no^dies  du  cœur,  on  peut  dire  ' 
que  les  maladies  du  cœur  ont  de  leur  côté  une  grande  influence  sur  la  marche 
de  la  grossesse,  de  Faccouchement  et  ^es  suites  de  couches,  et  sur  Fenfant« 
A.  Influence  des  maladies  du  cœur  sut  la  grossesse,  —  Après  avoir 
publié  Fobservation  d'une  femme  atteinte  d'affection  cardiaque  et  chez  la- 
quelle trois  avortements  étaient  survenus  successivement,  Budin  faisait  dans 
le  Progrès  médical  du  18  octobre  1873  les  réflexions  suivantes  :  «  En  pré- 
sence du  fait  qui  précède  et  de  quelques  autres  que  nous  rapporterons  plus 
tard,  n'est-il  pas  permis  de  se  démander  si  les  affections  cardiaques  n'ont  pas  à 
leur  tour  une  action  réciproque  sur  le  développement  de  la  grossesse  et  si 
dans  certains  cas,  rares  sans  auoun  doute,  elles  ne  sont  pas  la  cause  de  Favor- 
tement  et  de  l'accouchement  prématuré  ?  )»  Mais  quelques  jours  auparavant, 
le  11  octobre  1873,  Duroziez  avait  fait  à  la  Société  de  médecine  de  Paris  une 
conununication  sur  le  même  sujet,  communication  qui  ne  fut  publiée  en  dé- 
tail qu'en  1875  dans  les  Archives  de  Tocologie,  Se  fondant  sur  des  faits 
nombreux  qu'il  avait  suivis  depuis  plusieurs  années,  il  était  arrivé  à  cette 
conclusion  que  dans  les  cas  de  maladies  du  cœur  les  fausses  couches  sont 
fréquentes,  la  priorité  lui  appartient  donc  ;  le  professeur  Peter  a  émis  la 
même  idée  au  Congrès  de  Norwich  (1874),  et  les  nombreux  cas  publiés  depuis 
par  Berlhiot,  Marty,  Seuvre,  Budin,  CUiara^Mangiagalli,  Jerzykowski,  etc., 
ont  démontré  que  l^ivortement  et  Faccouchement  prématuré  sont  souvent  la 
conséquence  de  Fexistence  d'une  maladie  du  cœur.  Porak  prend,  dans  les 
tableaux  qu'il  a  publiés,  <ic  les  observations  où  il  y  a  des  renseignements 
suffisants  sur  les  accouchements,  ne  tient  compte  que  de  ceux  qui  ont  eu 
lieu  depuis  que  les  accidents  cardiaques  ou  une  cause  importante  de  lésion 
du  cœur  ont  été  notés  »,  et  il  obtient  les  résultats  suivants  sur  214  accou- 
chements : 

126  accouchonients  à  Icrnic 58,87  p.  0/0 

88  terminaisons  de  la  grossesse  avant  terme ^il^lâ  p.  0/0 

Total.    2ÏT 
Les  accouchements  avant  terme  se  dc^compusaiont  ainsi  : 

28  fois,  expulsion  du  fœtus  avant  terme  (époque  non  indiquée). 
7  avortements  à  2  mois. 
2         —  à  3    — 

7  —  à  4    — 
6         —           à  5    — 

8  accouclicments  prémalurés  à  6  mois. 
19  —  —  à  7    — 

8  -  -  â8    - 

_6^  —  -  à9    - 

Total ....    88 

L'influence  des  maladies  du  cœur  sur  la  terminaison  prématurée  de  la 
grossesse  est  donc  surabondamment  démontrée.  Mais  par  quel  mécanisme 
survient  cette  expulsion  avant  terme  du  produit  de  conception  ?  On  n'est  pas 
encore  bien  fixé,  malgré  les  explications  proposées  par  quelques  auteurs. 
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B.  Influence  sur  Vaccouchement  et  les  suitei  de  couches.  -<-  Qu'il  y  ait 
avortement/ accouchement  prématuré  ou  accouchement  à  terme,  les  bémor- 
rhagies  ne  sont  pas  rares  au  moment  de  Texpulsion  du  fœtus.  Elles  sont  par- 
fois abondantes  et  peuvent  taire  courir  à  la  femme  de  grands  dangers.  Il  en 
est  de  même  pendant  les  suites  de  couches,  on  les  a  observées  quelques 
heures  et  même  plusieurs  jours  après  la  délivrance. 

C.  Influence  sur  le  produit  de  la  conception.  —  Certaines  parties  de 
Tœuf,  le  placenta  et  le  fœtus  paraissent  aussi  subir  Tiniluence  de  raifection 
cardiaque  maternelle.  Dans  plusieurs  cas  on  à  noté  une  dégénérescence 
fibro-graisseuse  ou  des  adhérences  anormales  du  placenta.  Il  serait  intéres- 
sant de  savoir  s'il  y  a  seulement  eu  coïncidence  ou  relation  de  cause  à  effet 
entre  les  maladies  du  cœur  et  ces  complications. 

Quant  aux  enfants  ils  sont  parfois  expulsés  morts.  Si  dans  beaucoup  de  cas, 
lorsqu'ils  viennent  vivants,  ils  sont  bien  développés  et  bien  constitués;  il 
n'est  pas  rare  de  les  voir  naître  petits  et  chétifs  quoiqu'ils  soient  à  terme. 
Pour  Duroziez,  et  il  appuie  son  opinion  sur  un  certain  nombre  de  faits, 
les  enfantas  nés  de  femmes  atteintes  de  maladies  du  cœur  mourraient  souvent 
en  bas  âge. 

ProBCMtie.  —  Il  résulte  de  ce  qui  précède  que  le  pronostic  dans  les  cas 
de  grossesse  compliquée  d'affection  cardiaque  peut  être  assez  grave.  D'une 
part  la  grossesse  est  souvent  interrompue;  l'accouchement  et  les  suites  de 
couches  sont  troublés  par  des  complications.  D'autre  part,  l'affection  du  cœur 
elle-même  s'exagère  et  l'on  voit  survenir  des  phénomènes  plus  ou  moins 
menaçants  d'asyslolie. 

Mais  parmi  les  affections  cardiaques  quelles  sont  celles  qu'on  doit  le  plus 
redouter?  En  analysant  les  faits  particuliers  et  en  les  groupant,  les  auteurs 
(Berlhiot,  Marty,  Porak,  Macdonald,  Courréjol)  sont  arrivés  à  des  conclu- 
sions qui  ne  diffèrent  guère  dans  leurs  points  essentiels.  Il  faut  distinguer 
pour  le  cœur  gauche,  les  lésions  de  l'orifice  mitral,  celles  de  l'orifice  aor- 
tique  et  les  lésions  complexes.  Porak  a  réuni  dans  un  tableau  le  résultat  des 
différentes  observations;  Courréjol  n'a  fait  que  reproduire  ce  tableau  et  l'a 
complété  en  y  ajoutant  les  données  fournies  par  quelques  observations  nou- 
velles insérées  dans  sa  thèse.  Voici  le  tableau  qu'avait  constitué  Porak  : 


0°  M  S 

îU 

as  p 

Q 

TSOUBLfS 

pnucoNÀnUEs 

TBOUBTJn 

ASYS- 
TOUQUSS 

EXPULfilOXDU 

FOCTOS 
AVANT  TERITR 

AGGRAVATTON 

AUX 

OROfSBBOEB 

SUCOEflRTVlB 

MORT 

Lésions  aortiqnes 

RëtrfeiMement  mftral . 

lU^tréciaK-nient  et  intaX-i 
flsance  de  t'orifloe  mi- 
tral   

13 
92 
13 

p.  100 
6  —  19,93 

16  —  98,80 
6  —  17,64 

■ê  —  16,89 
8  —    8,88 

p.  100 
3  —  11,63 

1  —    1,68 

6  —  14,70 

8  —    6,96 

8  —  99,99 

p.  100 
6  ~  36   ]> 

81  —  60,89 

9  —  30   1 

99  —  49,80 

91  —  48,76 

p.  100 
6  —  66,60 

Il  —  66,66 
8  —  70,60 
8  —  79.79 

19  —  86,70 

p.  100 
3  —  93,07 

3  —  18,66 

8  —  61,60 

10  —  46,46 

11  —  60   » 

Lésions  complexes .... 
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On  ïoit  donc  que  les  lésions  aorliques  peuvenl  déterminer  l'eipulsion  pi'é- 
maturée  du  Tœlus;  la  mort  de  la  mère  est  arrivée  3  fois  sur  13  observât  ions, 
c'est-à-dire  dans  une  proportion  de  23,07  pour  100. 

Les  lésions  diverses  de  l'orifiee  milral  doivent  être  nettement  distinguées 
les  unes  des  autres.  En  effet  tandis  que  l'insuflisiince  pure  n'anièiie  qu'une 
mortalité  de  13,66  pour  100,  le  rétrécissement  mitral  sérail  de  toutes  les 
affections  cardiaques  la  plus  redoutable  pendant  la  ^ro^isesse,  puisque  8  femmes 
sur  13  auraient  succombé,  ce  qui  donne  pour  100  une  mortalité  de  61,5. 

Pour  cet  orifice,  le  rétrécissement  et  l'insuffisance  combinés,  tout  en  étant 
très  inquiétants  en  ce  qui  concerne  la  mère,  seraient  cependant  un  peu 
moins  redoutables  que  le  rétrécissement  pur,  car  ils  donnent  une  Ynorlalilé 
de  i5,45  pour  100. 

Bien  que  ces  chiffres  soient  rondes  sur  la  réunion  d'un  certain  nombre 
d'observations,  il  faut  bien  savoir  qu'ils  n'ont  qu'une  valeur  essentiellement 
relative.  D'abord,  beaucoup  de  cas  de  lésions  du  cœur  ne  donnent  lieu  à 
aucune  complication  pendant  la  grossesse,  passent  inaperçus  ou  ne  sOnt  pas 
publiés  ;  pour  notre  compte,  nous  en  avons  vu  un  assez  grand  nombre.  D'autre 
part,  on  sait  combien  il  est  diflicile  souvent  de  préciser  s'il  y  a  rétrécisse- 
ment pur  de  rorifice  milral,  ou  insuffisance  pure,  ou  rétrécissement  et  insuffi- 
sance combinés. 

Nous  manquons  de  données  suffisantes  pour  dire  quel  est  le  pronostic 
dans  les  cas  de  lésions  du  cœur  droit.  On  trouve  cependant  dans  Robert  Lee 
une  observation  d'avortement  et  de  mort  dans  un  cas  de  lésion  de  l'orifice 
tricuspide. 

Campbell  a  vu  une  femme  mourir  subitement  à  7  mois  1/S  de  sa  3*  gros- 
sesse ;  les  deux  premières  avaient  été  normales.  A  Taulopsie  on  trouva  une 
persistance  du  trou  de  Botal. 

On  ne  sait  que  peu  de  choses  également  sur  l'influence  que  peut  avoir  la 
péricardite.  Dans  un  cas  rapporté  par  Sânger,  une  femme,  arrivée  près  du 
terme,  succomba  et  on  trouva  des  adhérences  anciennes  et  complètes  du 
côté  du  péricarde.  Mais  il  y  avait  eu  aussi  une  hémorrbagie  par  les  oi^anes 
génitaux;  l'observation  est  donc  trop  complexe  pour  qu'on  puisse  en  tirer 
des  conclusions.  Chez  une  femme  morte  subitement  à  la  Charité  de  Paris, 
six  heures  après  l'accouche  ment,  ou  a  trouvé  à  Tautopsie  une  symphyse 
cardiaque  complète. 

TraiiemeiK.  —  Le  traitement  des  maladies  du  cœur  dans  leui-s  rapports 
avec  la  grossesse  comprend  le  traitement  préventif,  le  traitement  médical  et 
le  traitement  obstétrical. 

A.  Traitement  préventif.  —  Lorsque  chez  une  jeune  fille  il  existe  une 
maladie  du  cœur  doit-un  déconseiller  le  mariage? 

En  présence  des  complications  graves  auxquelles  la  grossesse  peut  donner 
lieu,  presque  tous  les  auteurs  répondent  par  l'allirmative  ;  mais  il  faudra  évi- 
demment tenir  compte  de  la  variété  de  lésion  qui  existe.  D'après  les  chiffres 
rapportés  plus  haut,  c'est  surtout  dans  les  cas  de  rétrécissement  mitral,  dans 
ceux  de  rétrécissement  et  d'insuffi-sance  mitrale  combinés  et  dans  les  lésions 
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complexes  qa'il  faudra  se  rappeler  les  dangers  auxquels  sont  exposées  les 
cardiopathes  qui  deviennent  enceintes.  Cependant  il  faut  ne  se  prononcer 
qu'avec  prudence  et  ne  pas  tomber  dans  l'exagération,  car,  nous  le  répé- 
tons, nous  avons  vu  bon  nombre  de  femmes  atteintes  d'une  maladie  de 
cœur  mener  à  bien  et  sans  inconvénients  leur  grossesse. 

Si  la  femme  est  mariée,  elle  devra  éviter  les  grossesses  successives,  même 
si  elle  a  déjà  pu  mener  à  terme  et  sans  encombre  une  ou  plusieurs  ges- 
tations. 

Une  femme  chez  laquelle  existent  des  lésions  cardiaques,  si  elle  devient 
enceinte,  devra  pendant  toute  la  durée  de  sa  grossesse  observer  les  règles 
d'une  hygiène  sévère  ;  il  lui  faudra  éviter  les  émotions  et  les  fatigues  ;  elle 
fera  en  sorte  de  ne  pas  s'exposer  à  contracter  d'affections  pulmonaires. 

Aussitôt  après  l'accouchement,  les  mêmes  précautions  continueront  à  être 
prises,  car  les  complications  peuvent  n'apparaître  que  tardivement  après  la 
délivrance.  Il  faut  en  particulier  que  la  mère  renonce  à  l'allaitement  qui 
pourrait  être  pour  elle  une  nouvelle  source  de  fatigues  ei  de  dangers. 

B.  Traitement  médical.  —  Quand  chez  une  femme  atteinte  de  mala- 
die du  cœur,  les  accidents  survenant  pendant  la  grossesse  sont  de  médiocre 
intensité,  peu  graves  en  un  mot,  l'emploi  de  moyens  médicaux  peut  être 
suffisant  pour  combattre  les  complications. 

Le  repos  au  lit,  dans  la  situation  horizontale,  l'emploi  de  la  digitale  en 
macération  ou  en  sirop,  l'usage  du  lait,  des  diurétiques  légers,  etc.,  pourront 
permettre  de  rétablir  l'équilibre  interrompu.  Dans  certains  cas,  surtout  lors- 
qu'il y  a  des  accidents  pulmonaires  graves,  du  catarrhe  suffocant,  la  sai- 
gnée, comme  Peter  l'a  montré,  rend  presque  instantanément  les  plus  grands 
services. 

C.  Traitement  obstétrical.  —  Mais  si  les  accidcQts  deviennent  tels  que  la 
vie  de  la  femme  soit  menacée,  si  surtout  la  maladie  du  cœur  se  complique 
d'hydramnios,  de  grossesse  gémellaire,  d'albuminurie,  etc.,  il  n'est  pas  dou- 
teux qu'on  puisse  avoir  recours  à  l'avortement  provoqué  ou  à  l'accouchement 
prématuré  artificiel. 

Avant  d'interrompre  la  grossesse,  il  faut,^autant  que  possible,  attendre  que 
lefœtussoil  viable.  Mais,  si  le  danger  était  imminent,  il  faudrait  s'efforcer  de 
^over  au  moins  l'une  des  deux  existences  en  provoquant  l'avortement. 

Dans  le  cas  où  la  grossesse  a  dépassé  le  6™*  et  surtout  le  7"«  mois,  l'accou- 
<^hement  prématuré  artificiel  peut  donner  l'espoir  de  sauver  et  la  mère  et  le 
produit  de  conception  ;  il  ne  faut  pas  oublier  cependant  combien  le  fœtus  est 
^"  général  chétif  dans  ces  cas,  il  ne  faut  pas  oublier  non  plus  qu'on  a  vu 
Parfois  les  accidents  persister  même  après  la  délivrance  et  les  femmes 
succomber  dans  les  heures  ou  dans  les  jours  qui  l'ont  suivie. 

Si  l'on  n'a  pas  à  provoquer  l'expulsion  prématurée  du  fœtus,  mais  si  la  femme 
aUeinte  de  maladie  du  cœur  entre  spontanément  en  travail,  soit  à  terme,  soit 
avant  terme,  il  faudra  l'empêcher  de  faire  des  efforts  et  hâter  autant  que  pos- 
sible l'accouchement,  surtout  s'il  y  a  des  complications.  L'emploi  du  forceps 
<>ula  version  peuvent  donc  se  trouver  indiqués. 
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Bien  que  la  plupart  des  auteurs  déconseillent  l'emploi  du  chloroforme  lors- 
qu'il existe  une  affection  cardiaque,  Macdonald  n'a  pas  hésité  à  y  avoir 
recours  pendant  l'accouchement  chez  des  cardiopathes,  il  en  a  obtenu  d'excel- 
lents résultats  et  il  pense  que  «  bien  administré  le  chloroforme  ne  peut  être 
qu'utile  dans  tous  les  cas.  »  On  sait,  du  reste,  qu'en  chirurgie  J.  Lucas-Cham- 
pionnière  a,  dans  ces  dernières  années,  protesté  contre  cette  proscription  du 
chloroforme  lorsqu'il  y  a  une  maladie  du  cœur. 

Si  la  femme  mourait  subitement  sans  être  accouchée,  il  faudrait  essayer  de 
sauver  l'enfant,  soit  en  pratiquant  l'opération  césarienne,  soit  en  en  faisant 
l'extraction  par  les  voies  naturelles,  si  l'orifice  utérin  était  perméable.  Dans  un 
cas  de  ce  genre,  où  l'on  avait  été  obligé  de  provoquer  l'accouchement  préma- 
turé, la  malade  mourut  pendant  le  travail  ;  mais  le  col  étant  dilatable,  Tarnier 
put  faire  la  version  et  parvint  à  ranimer  l'enfant. 
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Les  varices  peuvent  être,  pendant  la  grossesse,  rencontrées  sur  diverses 
parties  du  corps,  notamment  aux  membres  inférieurs,  aux  organes  génitaux 
externes  et  internes,  au  rectum  et  à  Tanus,  où  elles  méritent  une  description 
spéciale. 

Quant  aux  varices  des  parois  abdominales,  des  seins  et  du  tronc,  elles  sont 
beaucoup  moins  importantes,  et  il  nous  paraît  inutile  de  les  décrire. 
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§  1.  —  Varioea  des  membres  ^inférieurs. 


Les  varices  des  membres  inférieurs,  les  plus  communes  de  toutes,  ont  été 
divisées  en  superficielles  et  profondes. 

A.  Varices  superficielles.  —  L'aspect  de  ces  varices  diffère  beaucoup 
suivant  le  degré  de  dilatation  des  veines.  Quelquefois  il  n'existe  que  des  varices 
capillaires  qui  siégeât  tantôt  sur  la  face  dorsale  du  pied,  au-dessous  ou  en 
arrière  des  malléoles,  surtout  de  la  malléole  externe,  tantôt  sur  la  partie 
inférieure  de  la  jambe.  On  voit  alors  sur  ces  régions  des  marbrures,  des 
taches  bleuâtres  qu*on  pourrait  au  premier  abord  prendre  pour  de  véritables 
ecchymoses.  Dans  d'autres  cas,  ces  varices  des  veinules  superficielles  sont  tel- 
lement à  fleur  de  peau  qu'elles  forment  des  taches  rouges  semblables  à  des 
Dœvi. 

On  trouve  chez  certaines  femmes  une  disposition  analogue  à  la  surface 
externe  et  antérieure  de  la  cuisse;  en  ces  points  cependant,  les  veinules  étant 
moins  rapprochées  et  plus  volumineuses  on  n'a  pas  absolument  les  mêmes 
taches,  mais  plutôt  des  varices  éloilées.  Chez  d'autres  femmes,  on  aperçoit 
d'assez  longues  veinules  presque  rectilignes  et  rouges  ou  d'un  bleurougeâtrc. 

Le  plus  souvent  on  observe  la  dilatation  des  vaisseaux  d'un  calibre  beau- 
coup plus  considérable,  ce  sont  les  saphènes  ou  plutôt  les  collatérales  des 
saphènes  qui  forment  alors  des  veines  très  apparentes  sous. la  peau  qu'on 
peut  faire  glisser  sur  elles;  elles  présentent  souvent  des  réseaux  à  mailles 
losaogiques  dont  le  grand  axe  est  dirigé  de  haut  en  bas.  D'autres  fois,  ce  sont 
les  veines  des  régions  fessières  qui  sont  dilatées. 

Au  lieu  de  cette  dilatation  simple,  les  veines  augmentent  quelquefois  de 
longueur,  se  contournent  et  forment  des  varices  serpentines,  des  flexuosités 
qui  présentent  çàet  là  des  nodosités  et  des  renflements  en  forme  d'ampoule. 
Si  les  flexuosités,  les  nodosités'etles  renflements  ampullaires  sont  nombreux, 
il  en  résulte  une  véritable  tumeur  variqueuse  qui  a  été  comparée  à  une  tète 
<Je  méduse. 

Tantôt  les  parois  des  veines  ont  conservé  leur  souplesse  et  leur  épaisseur 
<>nlinaires,  et  la  peau  glisse  sur  elles  comme  à  l'état  normal;  tantôt  ces  pa- 
"^is  sont  indurées  ou  au  contraire  amincies  par  place  et  adhèrent  à  la  peau 
^i  parfois  est  elle-même  très  peu  épaisse.  Il  en  résulte  alors  qu'une  couche 
^ô  tissu  excessivement  mince  sépare  à  peine  le  sang  veineux  de  l'exlérieur. 
^^  général,  les  tissus  voisins  sont  épaissis,  comme  infiltrés,  si  bien  que, 
*^  on  appuie  en  ce  point  avec  la  pulpe  de  l'index,  on  a  la  sensation  d'un  véri- 
^ble  canal  veineux  creusé  dans  l'épaisseur  des  tissus  indurés. 

Chez  quelques  femmes  enfin  il  existe  un  dépôt  de  pigment  le  long  des 
reines  variqueuses  soit  à  la  jambe,  soit  à  la  cuisse  ;  elles  forment  alors  des 
li([nes  brunes  plus  ou  moins  foncées. 

Le  membre,  dans  son  ensemble,  a  en  général  augmenté  de  volume,  soit 
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qu'il  exisle  un  œdème  concomitant,  soil  qu'il  n'existe  pas  d' œdème  appré- 
ciable à  la  pression,  mais  plutôt  un  épaississe  ment  des  tissus. 

Chez  un  certain  nombre  de  femmes  on  noie  de  la  pesanteur  dans  les  mem- 
bres atteints  de  varices,  elles  éprouvent  de  la  gfine  lorsqu'elles  veulent  mar- 
cher, et  parfois  une  véritable  parésie  :  des  picotements,  des  fourmillements 
et  m^me  une  douleur  obtuse  ont  été  également  observés.  Tous  ces  phéno- 
mènes peuvent  sinon  disparaître  complètement,  du  moins  diminuer  beaucoup, 
lorsque  les  malades  conservent  pendant  un  certain  temps  le  repos  dans  la 
situation  horizontale. 

Le  mode  d'apparition  et  de  développemsiil  des  varices  est  aussi  excessive- 
ment variable.  Le  plus  souvent  c'est  après  plusieurs  grossesses  qu'on  les 
constate,  elles  augmentent  au  fur  et  k  mesure  qu'avance  la  grossesse 
pendant  laquelle  elles  se  soûl  développées.  Parfois  c'est  pendant  la  première 
gestation  an  cinquième  ou  au  siiième  mois  qu'on  les  voit  survenir;  chez 
d'autres  femmes  elles  apparaissent  dès  qu'il  y  a  eu  fécondation,  un  mois  après 
le  début  de  la  première  grossesse.  Les  varices  reparaissent  en  général  dans 
les  grossesses  ultérieures,  elles  deviennent  de  plus  en  plus  volumineuses  et 
s'étendent  chaque  fois  davantage  ;  lorsqu'elles  surviennent  dès  le  début  de 
la  gestation,  elles  constituent  alors  un  véritable  signe  de  graviUité  qui,  pour 
certaines  femmes,  a  une  grande  valeur. 

On  a  noté  aussi  certaines  bizarreries  :  des  femmes  qui  avaient  eu  des  varices 
dans  le  cours  d'une  première  grossesse  ne  les  ont  pas  vu  reparaître  dans 
leurs  grossesses  subséquentes,  et  chez  certaines  personnes  les  varices  des 
membres  inférieurs  existant  avant  toute  fécondation,  n'ont  subi  aucune  au|- 
menlation  de  volume  pendant  la  gestation. 

La  durée  des  varices,  lorsqu'elles  se  sont  développées  à  la  suite  de  la  fécon- 
dation, est  subordonnée  â  la  durée  de  la  grossesse;  elles  disparaissent  en  géné- 
ral complètement  ou  diminnefil  tout  au  moins  considérablement  de  volume 
après  l'accouchement,  soit  immédiatement,  soil  dans  les  quelques  jours  qui 
suivent. 

Chez  quelques  femmes  cependant,  elles  diminuent  deux  ou  trois  semaines, 
et  même  six  semaines  avant  la  parlurition,  bien  que  le  fœtus  continue  à  se 
développer. 

Lorsque,  pendant  la  grossesse,  le  fœtus  vient  à  succomber  et  continue  h 
séjourner  dans  la  cavité  utérine,  les  varices  s'affaissent  (Budin,  Rivet).  Pen- 
dant l'accouchement  les  varices  des  membres  inférieurs  nous  ont  paru  pré- 
senter peu  de  modifications.  Cazin  dit  cependant  les  avoir  vues  quelquefois  se 
gonfler  et  devenir  turgescentes  pendant  les  efTurls,  sans  qu'il  en  soit -résulté 
d'accidents. 

B.  Varices  profondes.  —  Le  proFesseiir  Verneuil  a  démontré  que,  loin 
d'être  rares  comme  on  le  croyait,  les  varices  profondes  sont  plus  communes 
que  les  varices  sous-culanées.  Ce  sont  en  effet  les  veines  profondes  qui  sont 
d'abord  atteintes  de  dilatation  et  d'insuffisance  valvulaîre  et  ces  deux  modiJi- 
Ciilions  se  propagent  de  là  aux  branches  sus-aponévroliques.  Il  en  résulta 
<t  qu'on  peut  trouver  la  dilatation  des  veines  inler  ou  intra-musculaires 
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que  les  vaisseaux  superficiels  soient  atteints,  mais  lorsque  les  premières  sont 
encore  seules  dilatées,  il  est  presque  certain  que,  dans  un  délai  plus  ou  moins 
long,  les  dernières  à  leur  tour  s'amplifieront,  deviendront  serpentines  et  paraî- 
tront alors  sous  la  peau.  »  Le  professeur  Verneuil  pense  que  ce  mode  de 
développement  s'applique  aux  varices  de  la  femme  enceinte.  Il  a  déposé  au 
musée  Dupuytren  une  pièce  (n**  356)  recueillie  sur  une  femme  morte  de  suites 
de  couches  et  qui  confirme  cette  opinion. 

Les  varices  profondes  donnent  lieu  à  des  symptômes  particuliers.  Les  ma- 
lades se  fatiguent  plus  vite  dans  la  marche  et  au  bout  d'Un  temps  très  court 
elles  sont  obligées  de  s'arrêter  quelques  instants.  Le  membre  affecté  semble 
extrêmement  lourd.  A  cette  sensation  de  pesanteur  s'ajoute  un  engourdisse- 
ment notable,  puis  le  mollet  est  le  siège  de  douleurs  analogues  à  des  crampes 
accompagnées  de  picotements.  La  douleur  cesse  habituellement  dans  la  posi- 
tion horizontale,  quelquefois  assez  rapidement,  quelquefois  progressivement  ; 
souvent  elle  ne  se  manifeste  qu'à  la  suite  d'une  marche  un  peu  prolongée  et 
est  insignifiante  ou  nulle,  quand  la  personne  qui  en  est  affectée  se  livre  seu- 
lement à  des  exercices  peu  fatigants.  Il  peut  y  avoir,  non  à  proprement  parler 
de  Pœdème,  mais  une  sorte  d'induration  des  tissus  qui  cèdent  peu  sous  la 
pression  du  doigt;  quand  un  seul  membre  est  atteint,  on  note  cependant  qu'il 
est  plus  volumineux  que  celui  du  côté  opposé.  Il  y  aurait  enfin  une  différence 
de  température  appréciable  à  la  main  et  au  thermomètre;  elle  est  plus  élevée 
de  quelques  dixièmes  de  degré  du  côté  malade.  Dans  l'observation  d'une 
dame  qui  avait  eu,  après  un  premier  accouchement,  une  phlegmatia  alba  do- 
lens  du  côté  gauche  et  qui  était  de  nouveau  enceinte,  Budin  a  trouvé  la  plu- 
part des  symptômes  attribués  par  Verneuil  à  la  présence  des  varices  profondes. 
Fréquence.  —  Les  varices  sont  fréquentes  pendant  la  grossesse,  mais  les 
chiffres  donnés  par  les  auteurs  varient  beaucoup.  Lesguillons  n'avait  rencon- 
tré les  varices  qu'une  fois  sur  20.  Cazin  a  trouvé  une  proportion  un  peu  plus 
forte.  Budin,  qui  a  pris  indistinctement  à  la  Clinique  et  à  la  Maternité  les 
observations  de  300  femmes,  assure  qu'il  a  rencontré  dans  un  tiers  des  cas 
les  dilatations  veineuses  chez  les  femmes  enceintes  appartenant  à  la  classe 
ouvrière. 

les  varices  qu'on  observe  le  plus  habituellement  sont  les  varices  des 
"membres  inférieurs;  les  varices  des  organes  génitaux  externes  sont  beaucoup 
plus  rares;  quant  aux  hémorrhoïdes  elles  sont  également  peu  fréquentes; 
^^  tandis  que  les  varices  des  organes  génitaux  ne  se  rencontrent  guère  sans 
<P'il  y  ait  des  varices  des  membres  inférieurs,  les  hémorrhoïdes  semblent 
^Ire  absolument  indépendantes  de  ces  dernières  (voyez  p.  113). 

^^•■iic».  —  L'âge  a  peu  d'action  sur  le  développement  des  varices  ;  le  nombre 
^^^  grossesses  a,  au  contraire,  une  influence  assez  marquée.  Les  varices 

existeraient  : 

22,5  fois  sur  100  chez  les  primipîires, 
44,5  —  —       multipares  (Budin). 

Les  auteurs  s'accordent,  en  général,  pour  regarder  certaines  professions 

<^omine  favorisant  l'apparition  des  varices;  ce  sont  celles  où  les  femmes 
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doivent  se  tenir  debout  qui  agiraient  le  plus.  Budin  a  trouvé  les  varices  : 

Chez  les  blanchisseuses^  dans  la  moitié  des  cas  ; 

Chez  les  cuisinières,  dans  les  2/5  des  cas  environ  ; 

Chez  les  lingères,  dans  1/5  des  cas  seulement. 

Pttihogénie.  —  En  dehors  des  causes  prédisposantes  et  des  diverses  con- 
ditions que  nous  venons  d*étudier,  on  a  cherché  à  expliquer  de  différentes 
façons  la  formation  des  varices  chez  la  femme  enceinte.  Les  principales  causes 
invoquées  sont  : 

1°  des  causes  mécaniques;  2^  les  modifications  survenues  dans  la  qualité 
et  la  quantité  du  sang  pendant  la  grossesse  ;  3^  les  modifications  du  système 
nerveux  sous  Tinfluence  de  la  gravidité. 

1°  CaUÊês  mécaniques,  —  Parmi  les  causes  mécaniques,  il  faut  citer 
Faction  de  la  pesanteur  qui  mettrait  obstacle  au  retour  du  sang  veineux  et 
déterminerait  par  pression  excentrique  la  dilatation  des  vaisseaux  super- 
ficiels du  membre. 

Depuis  Mauriceau,  la  compression  a  été  regardée  par  un  très  grand  nombre 
d'auteurs  comme  expliquant  l'apparition  des  varices  chez  la  femme  enceinte; 
l'utérus,  en  se  développant  dans  la  cavité  abdominale,  exercerait  une  pression 
sur  les  vaisseaux  iliaques  et  gênerait  la  circulation  veineuse.  Lorsque  chez  cer- 
taines femmes  les  dilatations  veineuses  apparaissent  à  la  fin  du  premier  mois, 
il  est  impossible  alors  d'admettre  la  compression  exercée  par  l'utérus  qui 
n'est  que  peu  augmenté  de  volume. 

2°  Modifications  du  sang, —  Les  auteurs  modernes  ont  invoqué  les  modifica- 
tions de  quantité  et  de  qualité  qui  se  produisent  dans  le  sang  pendant  la 
grossesse.  Ils  ont  fait  appel  à  la  pléthore  séreuse,  à  la  polyémie  séreuse  qui 
déterminerait  une  augmentation  dans  la  tension  vasculaire  générale.  Nous 
ferons  remarquer  que  la  polyémie  séreuse  et  Thypertrophie  du  cœur  ne  peuvent 
agir  que  comme  causes  prédisposantes,  sans  quoi  on  trouverait  des  varices 
sur  toutes  les  parties  du  corps,  aussi  bien  aux  membres  supérieurs  qu'aux 
membres  inférieurs,  ce  qui  n'est  pas. 

3°  Modifications  du  système  neneiix, —  Aux  modifications  survenues  du  côté 
de  l'appareil  circulatoire,  un  certain  nombre  d'auteurs  ajoutent  pour  expUquer 
l'apparition  des  varices,  celles  qui  sous  l'influence  de  la  grossesse  existent 
du  côté  du  système  nerveux. 

Robert  Barnes  et,  après  lui,  Fancourt  Barnes  admettent  que  pendant  la 
grossesse  il  y  a  une  augmentation  de  l'influx  nerveux  qui  agit  sur  l'appareil 
circulatoire  tout  entier,  et  qui,  s'ajoutant  aux  causes  ci-dessus  énoncées,  fa- 
vorise l'augmentation  de  la  tension  vasculaire. 

On  le  voit,  des  causes  diverses  ont  été  invoquées  pour  expUquer  l'appari- 
tion des  varices  chez  la  femme  enceinte  ;  il  est  probable  qu'en  réalité  ces 
causes  sont  multiples  et  qu'elles  ont  une  action  plus  ou  moins  marquée  sui- 
vant les  sujets  et  suivant  les  circonstances  :  dans  l'état  actuel  de  la  science, 
il  serait  bien  difficile  de  dire  ce  qui,  dans  chaque  cas  particulier^  appartient 
à  chacune  d'elles. 

CompUeaUoBs.  —  Lorsque  des  varices  existent  pendant  la  grossesse,  on 
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toit  parfois  survenir  des  complications,  dont  les  unes  sont  sans  gravité,  tan* 
dis  que  les  autres  peuvent  être  le  point  de  départ  d'accidents  très  sérieux  qui 
mettent  les  jours  de  la  femme  en  danger  ;  ces  diverses  complications  sont 
rœdème,  reczéma,  les  ulcères  variqueux,  la  thrombose,  la  phlébite,  la  rup- 
ture des  veines  et  les  hémorrhagies. 

ÛEdème.  —  L'œdème  n'est  pas  aussi  fréquent  qu'on  pourrait  le  penser  tout 
d'abord,  il  diminue  par  le  repos  dans  la  situation  horizontale  et  s'accroît  au 
contraire  quand  la  malade  reste  pendant  un  certain  temps  dans  la  situation 
lerticale. 

L'œdème  qui  accompagne  les  varices  superficielles  doit  être  bien  distingué 
de  l'augmentation  de  volume  de  la  jambe  qui  existe  lorsqu'il  y  a  des  varices 
profondes.  Dans  les  deux  cas,  la  fatigue  augmente  le  volume  du  membre  infé- 
rieur; mais,  tandis  que  dans  l'œdème  causé  par  les  varices  superficielles  la  pres- 
sion exercée  sur  le  pied  et  sur  la  face  interne  du  tibia  laisse  une  empreinte 
plus  ou  moins  marquée,  elle  peut  n'en  pas  laisser  dans  les  cas  de  varices  pro- 
fondes; de  plus,  tandis  que  dans  l'œdème  des  varices  superficielles  le  pied  est 
h  partie  qui  la  première  augmente  de  volume,  dans  le  cas  de  varices  pro- 
fondes, l'exagération  des  diamètres  peut  ne  porter  que  sur  la  jambe  et  en 
particulier  sur  le  mollet.  Enfin  la  résistance  à  la  pression  du  doigt  est  bien 
plus  grande  dans  les  cas  de  varices  profondes  que  dans  les  cas  d'œdème. 

Eczéma.  —  Chez  certaines  femmes  on  voit  survenir  des  vésicules  d'eczéma; 
celles-ci  causent  des  démangeaisons,  les  malades  se  grattent,  ce  qui  amène  un 
certain  degré  de  destruction  de  la  peau.  Cet  eczéma  est  en  général  de  l'eczéma 
simple,  il  a  la  forme  subaiguê  ou  chronique,  il  disparaît  après  l'accouchement 
pour  reparaître  parfois  dans  les  grossesses  ultérieures.  Une  coloration  brune 
de  la  peau  peut  persister  longtemps  après  la  délivrance. 

Ulcères  variqueux,  —  Les  ulcères  variqueux  sont  rares  chez  la  femme  en- 
ceinte i^  fois  sur  47  cas,  Lesguillons);  c'est  surtout  chez  les  femmes  qui  ont 
eu  beaucoup  d'enfants  et  qui  par  le  fait  de  leur  profession  peuvent  voir  leurs 
varices  persister  après  la  gestation  que  ces  ulcères  auraient  de  la  tendance  à 
sunenir.  Un  érysipèle  du  membre  inférieur  peut  quelquefois  reconnaître 
comme  point  de  départ  une  ulcération  variqueuse. 

Thrombose.  —  Pendant  la  grossesse,  il  est  assez  rare  que  les  veines  deve- 
nues variqueuses  soient  le  siège  de  thromboses  simples  assez  considérables 
pour  oblitérer  totalement  la  lumière  du  vaisseau  malade. 

Phlébite.  —  La  phlébite  aiguë  est  plus  fréquemment  rencontrée.  A  la  suite 
^un  coup,  d'une  chute,  sans  qu'il  soit  possible  de  trouver  une  cause  précise, 
^  malade  accuse  une  douleur  assez  vive  en  un  point  où  auparavant  on  avait 
pu  constater  la  présence  de  varices.  Cette  douleur  est  exagérée  et  rendue  plus 

• 

^ive  par  la  pression  et  les  mouvements. 

A  l'examen  du  membre  malade,  on  voit,  si  la  veine  enflammée  est  superfi- 
^•eile,  une  tumeur  œdémateuse  plus  ou  moins  étendue,  le  plus  souvent  rouge, 
présentant  une  élévation  parfois  assez  marquée  de  la  température  locale,  et 
(donnant  à  la  palpation  la  sensation  d'une  masse  indurée  à  bords  plus  ou  moins 
^i^n  limités  mais  adhérant  assez  intimement  aux  parties  profondes.  En  même 
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temps,  il  y  a  des  symptômes  généraux  ;  le  pouls  devient  fréquent,  la  peau  est 
chaude  et  la  langue  sale. 

51us  tard,  on  peut  voir  la  peau  s'amincir,  une  ouverture  se  former  et  du 
pus  s'écouler  de  la  plaie.  En  un  mot  tout  se  passe  comme  dans  le  cas  de 
phlegmon  limité. 

Généralement  tout  s'arrête  là  ;  néanmoins  on  conçoit  facilement  que  cette 
phlébite  d'abord  limitée  et  à  marche  lente  puisse  devenir  la  source  d'accidents 
de  la  plus  haute  gravité,  l'infection  purulente  par  exemple,  et  l'embolie  ;  mais 
nous  devons  le  reconnaître  ce  sont  là  des  faits  exceptionnels,  car  nous  n'avons 
rencontré  dans  les  auteurs  aucune  observation  d'infection  purulente  et  nous 
ne  connaissons  qu'un  seul  cas  d'embolie  survenue  dans  ces  conditions  pendant 
la  grossesse  (Seuvre). 

Rupture.  —  Lorsqu'un  certain  nombre  de  conditions  favorables  existent, 
une  rupture  peut  survenir  soit  spontanément,  sans  cause  appréciable,  sous 
la  simple  action  de  la  pression  intra-vasculaire  et  de  la  fatigue  qui  augmente 
cette  pression,  soit  à  la  suite  d'un  effort,  soit  à  la  suite  de  contusions  ou  de 
grattages.  Les  malades  sont  habituellement  prévenues  parce  qu'elles 
éprouvent  la  sensation  d'un  liquide  chaud  qui  s'écoule;  en  regardant  elles 
s'aperçoivent  que  ce  liquide  est  du  sang  pur. 

En  général  l'hémorrhagie  est  très  abondante,  elle  va  même  jusqu'à  déter- 
miner des  syncopes  et  la  mort,  si  on  ne  donne  pas  à  la  femme  les  soins  néces- 
saires. Cette  hémorrhagie  se  fait  souvent  par  un  trou  qui  devient  presque 
imperceptible  lorsque  l'écoulement  s'est  arrêté.  Chez  une  femme  qui  venait 
de  succomber,  M.  Polaillon  trouva  au  niveau  de  la  maHéole  interne  une  petite 
plaie  circulaire  par  laquelle  s'était  produite  l'hémorrhagie.  C'est  en  effet  au 
niveau  ou  au-dessus  de  la  malléole  interne  que  se  trouve  pour  ainsi  dire  le 
lieu  d'élection.  Ajoutons  que  c'est  le  plus  souvent  chez  des  femmes  âgées  et 
multipares  qu'on  a  observé  ces  ruptures  et  ces  hémorrhagies.  Lorsque  l'hé- 
morrhagie est  arrêtée,  la  femme  guérit  et  en  général  la  grossesse  continue  son 
cours  et  arrive  à  terme.  On  a  vu  cependant,  bien  qu'exceptionnellement,  l'en- 
fant succomber  et  l'accouchement  prématuré  avoir  lieu  quelque  temps  après 
l'accident. 

Pronostic.  —  Les  varices  qui  existent  pendant  la  grossesse  sont  regardées 
et  étaient  surtout  regardées  par  quelques  anciens  auteurs  (J.-L.  Petit,  Boyer), 
comme  une  maladie  relativement  bénigne.  Dans  beaucoup  de  cas,  elles  n'of- 
frent par  leur  présence  que  peu  ou  pas  d'inconvénients. 

Chez  certaines  femmes  cependant,  qui  sont  obligées  de  travailler  debout, 
elles  déterminent  une  gêne  et  des  douleurs  qui  leur  rendent  presque  impossible 
l'exercice  de  leur  profession. 

Les  ruptures  des  varices  sont  particulièrement  graves,  car  l'hémorrhagie 
qui  en  est  la  conséquence  est  souvent  abondante  et  parfois  difficile  à  arrêter. 

TraUemenc  —  Les  varices  des  membres  inférieurs  disparaissent  en  géné- 
ral ou  diminuent  considérablement  après  l'accouchement.  l\  est  évident  qu'on 
ne  cherchera  guère  à  obtenir  leur  cure  radicale  ;  c'est  donc  surtout  aux  moyens 
préventifs  et  aux  moyens  palliatifs  qu'il  faut  avoir  recours. 
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Les  femmes  enceintes,  qui  en  sont  atteintes,  doivent  éviter  toute  fatigue, 
la  situation  verticale  longtemps  prolongée,  les  marches,  la  danse,  etc.,  etc. 
Elles  devront  supprimer  toute  compression  qui  pourrait  amener  une  gêne  de 
la  circulation  en  retour.  S'il  existe  de  l'œdème,  de  la  difficulté  pour  la 
marche,  de  la  douleur,  le  membre  sera  placé  dans  ta  position  horizontale  et 
les  accidents  diminueront. 

La  compression  a  été  conseillée  depuis  longtemps  (Levret).  Elle  a  cepen- 
dant été  l'objet  de  certaines  critiques;  Chaussier,  P.  Dubois,  Depaul  ont  pensé 
qu'elle  pouvait  déterminer  quelques  accidents,  des  menaces  d'avortement,  des 
bémorrhagies  utérines  et  pulmonaires.  Ces  accidents  doivent  être  exception- 
nels, car  ils  sont  bien  rarement  signalés  et  pour  notre  part  nous  ne  les  avons 
jamais  observés;  on  fera  donc  usage  de  bas  lacés  remontant  suivant  les  cas 
jusqu'au-dessus  du  genou  ou  jusqu'à  la  racine  de  la  cuisse. 

Dans  ces  dernières  années,  on  a  fait  des  injections  sous-cutanées  d'une  solu  tion 
aqueuse  d'ergot  de  seigle  (Ruge,  A.  Martin)  et  des  injections  d'alcool  dans  le 
tissu  cellulaire  qui  entoure  la  veine  variqueuse  (Fatin).  Ces  procédés  sont 
douloureux,  dangereux  et  le  plus  souvent  inutiles  chez  la  femme  enceinte, 
puisqu'on  obser\'e  une  diminution  considérable  et  parfois  même  la  dispari- 
tion complète  des  varices  après  l'accouchement.  On  devra  s'en  tenir  au  traite- 
ment palliatif  et  en  particulier  à  la  compression. 

Lorsque  des  complications  surviennent,  on  doit  leur  opposer  un  traitement 
approprié,  surtout  s'il  y  a  hémorrhagie  ou  phlébite. 

Dans  les  cas  d'oedème  ou  d'ulcère,  le  repos,  la  position  et  la  compression 
semblent  encore  être  les  moyens  les  plus  efficaces;  les  malades  devront  éviter 
de  se  gratter  au  niveau  des  surfaces  variqueuses. 

Si  une  hémorrhagie  arrivait,  il  faudrait  placer  le  membre  dans  la  position 
horizontale  et  s'efforcer  d'arrêter  l'écoulement  du  sang  en  exerçant  une 
compression  directe  sur  la  plaie  soit  avec  le  doigt,  soit  avec  de  l'amadou  ou 
un  autre  corps  propre  à  établir  la  compression  locale.  Cette  compression  doit 
être  exercée  pendant  un  certain  temps  et  continuée  à  l'aide  d'un 
bandage. 

Dans  un  cas  où,  malgré  l'emploi  d'une  compression  énergique  et  d'autres 
moyens  l'hémorrhagie  continuait,  M.  Cazin  a  eu  recours  avec  succès  à  un  pro- 
cédé qui  avait  déjà  été  employé  par  Erichsen  :  il  a  passé  une  épingle  sous 
la  veine  et  plaçant  sur  elle  un  morceau  de  sonde  en  gomme  élastique,  il  a  fait 
la  ligature.  Ce  procédé  a  été  complètement  efficace  et  il  n'en  est  résulté  pour 
la  malade  aucun  inconvénient. 

Quant  au  traitement  de  la  phlébite,  il  ne  présentera  rien  de  particulier;  la 
ïïJalade  gardera  le  repos  absolu,  la  jambe  sera  élevée  et  placée  sur  un  cous- 
sin pour  favoriser  la  circulation  en  retour,  des  cataplasmes  seront  mis  sur  le 
point  malade,  et  on  évitera  avec  grand  soin  tout  massage,  tout  palper  même 
^i  pourrait  amener  la  fragmentation  du  caillot  et  déterminer  une  embolie. 
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2. —Varices  des  organes  génitaux. 


S'il  est  une  région  au  niveau  de  laquelle  on  doit  s'attendre  à  voir  pendant 
la  grossesse  les  vaisseaux  se  développer  d'une  façon  exagérée,  c'est  évidem- 
ment la  région  génitale.  Les  veines  peuvent  se  dilater  et  former  des  varices 
soit  au  niveau  du  col  de  Tutérus,  soit  au  niveau  des  ligaments  larges  ou  des 
ligaments  ronds,  soit  au  niveau  du  vagin  et  de  la  vulve. 

Les  varices  du  col  de  l'utérus  sont  très  rares,  il  en  existe  cependant  quelques 
observations.  Pendant  la  grossesse,  elles  ont  pu  donner  lieu  à  un  écoulement 
sanguin  plus  ou  moins  abondant  et  plus  ou  moins  continu.  Au  toucher,  on 
constate  une  tuméfaction  mollasse,  dépressible  ;  l'examen  au  spéculum  per- 
met de  faire  undiagnostic  certain.  Pendant  l'accouchement  ces  varices  peuvent 
se  rompre  et  donner  lieu  à  une  hémorrhagie  soit  avant,  soit  après  la  sortie 
du  fœtus.  Si  l'écoulement  de  sang  est  abondant,  il  faut  pendant  le  travail 
avoir  recours  au  perchlorure  de  fer  appliqué  sur  la  rupture  et,  si  cela  ne 
suffit  pas,  au  tamponnement. 

Les  varices  des  ligaments  larges  et  celles  des  ligaments  ronds,  démontrées 
anatomiquement,  n'ont  que  peu  d'intérêt  pratique;  on  cite  cependant  quelques 
cas  où  elles  se  seraient  rompues. 

Les  varices  de  la  vulve  et  du  vagin  sont  au  contraire  beaucoup  plus  fré- 
quentes et  plus  importantes  à  étudier.  Au  niveau  de  la  vulve  on  les  observe 
le  plus  souvent  d'un  seul  côté,  entre  la  grande  et  la  petite  lèvre,  et  c'est  en 
écartant  ces  parties  qu'on  les  voit  distinctement  ;  les  veines  sont  quelquefois 
seulement  dilatées,  souvent  elles  sont  sinueuses,  contournées  sur  elles-mêmes, 
parfois  elles  ont  une  forme  en  tire-bouchon,  ou  même  elles  constituent  de 
véritables  paquets  variqueux  et  des  ampoules  à  parois  si  minces  qu'il  semble 
que  leur  rupture  est  imminente,  mais  heureusement  cette  rupture  est  rare, 
même  pendant  les  efforts  de  l'accouchement. 

De  ce  siège  de  prédilection,  eHes  se prolongenten différents  sens;  en  dedans,, 
elles  peuvent  se  continuer  avec  des  varices  du  vagin,surtout  chez  les  multipares^ 
Le  plus  souvent,  elles  atteignent  le  clitoris  où  on  les  trouve  développée:s 
entre  le  capuchon  et  le  gland  de  cet  organe  ;  elles  se  prolongent  parfois  en 
haut  jusque  sur  le  mont  de  Vénus  ;  en  dehors  elles  peuvent  se  continuer  simr 
la  grande  lèvre  et  même  au  delà. 

Les  varices  siègent  souvent  sur  un  seul  côté  de  la  vulve,  parfois  elles  existent 
des  deux  côtés  en  même  temps.  En  général,  elles  coïncident  avec  des  varices 
des  membres  inférieurs;  parfois  cependant,  mais  exceptionnellement,  on  peut 
en  rencontrer  à  la  vulve  sans  qu'il  y  en  ait  sur  les  jambes  ou  les  cuissses.  II 
n'y  a  donc  pas  de  relation  absolue  entre  les  dilatations  veineuses  de  ces  diffé- 
rentes parties  du  corps. 

Quand  il  y  a  des  varices  du  vagin,  elles  forment  des  saillies  violacées  plus 
ou  moins  marquées,  soit  sur  la  paroi  antérieure,  soit  sur  les  parois  latérales 
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oa  même  sur  la  paroi  postérieure  du  canal,  saillies  qu'on  aperçoit  en  écartant 
les  petites  lèvres  ;  comme  les  parois  du  vagin  sont  molles  et  dépressibles 
linsi  que  les  dilatations  veineuses,  on  pourrait  avoir  quelque  difficulté  à 
reconnaître  ces  dernières  par  le  toucher  seul.  A  un  degré  plus  avancé,  il  existe 
des  bourrelets,  des  nodosités  qui  sont  alors  très  facilement  appréciables  au 
toucher.  Le  spéculum  de  Sims,  manié  avec  prudence,  permettrait  de  mieux 
constater  jusqu'à  quelle  profondeur  elles  s'étendent. 

Lies  femmes  qui  sont  atteintes  de  varices  de  la  vulve  et  du  vagin  ont  souvent 
du  prurit,  des  démangeaisons  et  des  envies  irrésistibles  de  se  gratter;  elles 
éprouvent  parfois  de  la  pesanteur,  de  la  gène  et  des  tiraillements  au  niveau  des 
organes  génitaux  externes.  Quelques-unes  ont  même,  comme  une  malade 
signalée  par  Barnes,  une  sensation  de  corps  étranger  au  niveau  de  la  vulve. 
Ces  sensations  s'exagèrent  lorsque  les  femmes  restent  pendant  un  certain 
temps  dans  la  situation  verticale,  en  même  temps  il  y  a  parfois  de  la  leu- 
corrhée. 

Les  varices  de  la  vulve  et  du  vagin,  peuvent  se  rompre  pendant  la  grossesse 
oa  pendant  l'accouchement. 

Pendant  la  grossesse  la  rupture  arrive  tantôt  spontanément,  sans  cause 

appréciable,  tantôt  à  la  suite  d'une  cause  déterminante  bien  nette  :  ou  bien 

U  malade  a  éprouvé  des  démangeaisons  très  vives  et  des  grattages  répétés 

ont  amené  la  déchirure  d'une  veine  (Depaul);  ou  bien,  c'est  pendant  une  chute 

nrles  organes  génitaux  que  des  varices  se  sont  rompues.  Tarnier  a  rapporté 

on  fait  de  ce  genre  :  <ic  Une  femme  enceinte,  d'ailleurs  bien  portante,  avait 

((oelques  varices  à  la  vulve.  Un  soir,  en  se  couchant,  elle  voulut,  en  jouant 

nec  les  autres  femmes  du  dortoir,  sauter  sur  son  lit.  Elle  retomba  en  arrière 

H  se  trouva,  dans  sa  chute,  assise  sur  une  chaise  dont  le  bord  avait  frappé 

contre  la  vulve.  Une  hémorrhagie  survint;  on  crut  aune  insertion  vicieuse 

<ln  placenta.  Une  sage-femme  fit  le  tamponnement  :  l'hémorrhagie  s'arrêta. 

!•  Taraier,  alors  chef  de  Clinique,  fut  appelé  ;  il  conseilla  de  laisser  le  tampon 

en  place.  Quelques  heures  plus  tard,  la  malade  eut  envie  d'uriner;  on  enleva 

Qne  partie  du  tampon  et  on  pratiqua  te  cathétérisme.  Une  nouvelle  hémor- 

rhifie  survint  et  quelques  instants  après  la  femme  succombait. 

<  A  l'autopsie,  on  trouva  pour  toute  lésion  une  plaie  contuse  d'un  centimètre 
<le  longueur,  qui  était  située  sur  la  face  externe  de  la  petite  lèvre  du  côté 
pttche.  Une  injection  d'eau  fut  alors  poussée  dans  la  veine  iliaque  primitive. 
^  put  s'assurer  que  le  liquide  sortait  avec  abondance  et  rapidité  par  la  petite 
PUe  dont  il  vient  d'être  parlé. 

<  Aussitôt  après  l'accident,  si  la  cause  de  l'hémorrhagie  avait  été  reconnue, 
^  compression  faite  directement  sur  la  plaie  aurait  à  coup  sûr  arrêté 
l'écoulement  du  sang.  » 

Dans  certains  cas  même,  c'est  pendant  les  rapports  sexuels  que  les  varices 
^  rompent,  une  des  observations  les  plus  caractéristiques  est  celle  qui  a  été 
apportée  par  Cramer  : 

t  Le  2  janvier  1840,  tard  dans  la  soirée,  la  femme  d'un  boucher  fut  trou- 
^<^'e,  par  des  personnes  qui  habitaient  la  même  maison  qu'elle,  étendue  sur 
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le  plancher  de  sa  chambre,  baignant  dans  son  sang.  Elle  était  mourante.  Le 
propriétaire  de  la  maison  avait  vu  monter  chez  elle  un  homme,  qui  n'était 
plus  là.  Le  médecin  appelé  la  trouva  morte  lorsqu'il  arriva.  Un  agent  de  po- 
lice prit  des  renseignements,on  rechercha  le  visiteur  soupçonné  et  il  fut  arrêté. 

Dans  la  soirée  de  l'événement,  le  visiteur  ci-dessus  mentionné  avait  eu  des 
rapports  sexuels  avec  cette  femme  ;  avant  que  le  coït  ne  fut  terminé,  elle  s'était 
écriée  «  retirez-vous!  retirez-vous!  »  ;  en  même  temps,  il  sentit  un  liquide 
chaud  qui  coulait  sur  lui,  il  la  porta  dans  sa  chambre  et  l'y  abandonna.  Ses 
gémissements  réveillèrent  un  de  ses  enfants  qui  appela  des  voisins,  ceux-ci 
appelèrent  à  leur  tour  immédiatement  le  mari  qui  était  chez  le  marchand  de 
vin,  et  ils  envoyèrent  chercher  un  médecin.  Trois  quarts  d'heure  nç  s'étaient 
pas  écoulés  depuis  le  moment  où  elle  avait  reçu  la  visite  de  cet  individu  que 
la  femme  était  morte.  » 

A  l'autopsie  on  trouva  o:  en  écartant  les  lèvres,  une  plaie  sous  le  clitoris 
au  voisinage  de  la  petite  lèvre  gauche  ;  elle  avait  environ  25  millimètres  de 
longueur,  s'étendait  de  haut  en  bas,  d'avant  en  arrière  et  était  située  sur  une 
veine  aplatie  ;  un  œuf  de  moineau  eût  pu  être  placé  dans  l'intérieur  de  la 
cavité  ainsi  formée.  Dans  l'intérieur  et  autour  de  cette  cavité,  il  y  avait  du 
sang  liquide.  » 

Dans  tous  ces  faits,  l'hémorrhagie  présente  une  gravité  extrême  puisque  sur 
9  cas  que  Budin  a  réunis,  sept  fois  la  femme  a  succombé  rapidement. 

Pendant  l'accouchement,  les  varices  peuvent  également  se  rompre.  Si,  la 
veine  se  déchirant,  la  muqueuse  reste  intacte  le  sang  s'épanche  dans  le  tissu 
conjouctif  et  il  se  produit  une  tumeur  sanguine  à  laquelle  on  a  donné  le  nom 
de  thrombus  (voyez  Dystocie).  Si  la  muqueuse  elle-même  est  déchirée,  une 
hémorrhagie  survient  avant  ou  après  l'expulsion  de  l'enfant. 

Traitement.  —  Si  les  varices  des  organes  génitaux  sont  très  développées, 
on  recommandera  à  la  femme  certaines  précautions  :  elle  devra  avec 
grand  soin  éviter  les  traumatismes  au  niveau  de  ces  régions  et  les  rapports 
sexuels  pourront  même  être  déconseillés.  S'il  y  a  de  la  gêne  ou  de  la  pesan- 
teur, les  malades  seront  presque  toujours  soulagées  par  le  repos  dans  la 
situation  horizontale,  par  une  compression  douce  établie  au  moyen  d'un  ban- 
dage en  forme  de  T  (Tarnier).  Pendant  le  travail,  la  femme  devra  rester 
couchée  et  éviter  autaut  que  possible  de  faire  des  efforts. 

Si  une  hémorrhagie  survenait  pendant  la  grossesse,  il  faudrait  exercer  une 
compression  locale  sur  l'ouverture  de  la  veine  et  la  prolonger  pendant  un 
temps  suffisant  ;  la  compression  locale  faite  avec  le  doigt  serait  préférable  au 
tamponnement  vaginal. 

La  conduite  serait  la  même  pendant  le  travail,  jusqu'à  ce  que  la  dilatation 
fût  complète  :  si  cependant  la  compression  digitale  ne  réussissait  pas  à  arrê- 
ter l'hémorrhagie,  il  faudrait  employer  des  pinces  à  forcipressure,  ou  avoir 
recours  au  tampon.  L'orifice  utérin  étant  suffisamment  dilaté,  si  l'hémorrhagie 
survenait  ou  continuait,  il  faudrait  terminer  l'accouchement  le  plus  vite  pos- 
sible. Après  l'accouchement,  c'est  encore  à  la  compression  locale  qu'il  faut 
avoir  recours. 
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S  3. —  Varices  de  l'anus   et  du  rectum. 


Les  varices  de  l'anus  et  du  rectum  peuvent  être  observées  pendant  la 
pt>ssesse  et  pendant  raccouchement;  tantôt  elles  ne  sont  pas  apparentes  et 
constituent  des  hémorrhoïdes  internes;  tantôt  au  contraire  elles  font  une 
saillie  plus  ou  moins  marquée  à  Textérieur  et  forment  ce  qu'on  appelle  des 
hémorrhoïdes  externes. 

Les  hémorrhoïdes  sont-elles  fréquentes  pendant  la  {grossesse?  Budin  et 
Richard  disent  ne  les  avoir  obser\^ées  qu'assez  rarement  à  l'hôpital  (18  fois 
sur3(K)  femmes,  Budin).  PourCazin  et  Laroyenne  elles  seraient  au  contraire 
beaucoup  plus  fréquentes  et  le  premier  de  ces  auteurs  fait  remarquer  avec 
raison  que  cette  différence  dépend  du  milieu  dans  lequel  on  est  placé  pour 
obsener. 

Parmi  les  causes  des  hémorrhoïdes  pendant  la  grossesse,  il  faut  citer  au 
premier  rang  la  constipation  et  les  efforts  faits  pour  aller  c^  la  garde-robe.  — 
Un  certain  nombre  de  femmes,  n'ayant  jamais  eu  de  varices  de  l'anus  et  du 
rectum, ont  lorsqu'elles  sont  enceintes,  une  constipation  opiniâtre;  des  hémor- 
rhoïdes surviennent  alors  qui  disparaissent  avec  la  constipation.  D'autres 
malades  ayant  déjà  eu  des  hémorrhoïdes  dans  une  grossesse  antérieure  ou  à 
la  suite  de  leur  accouchement,  les  voient  reparaître  sous  l'influence  de  la 
constipation. 

Lorsque  les  hémorrhoïdes  se  produisent,  les  femmes  éprouvent  des  déman- 
geaisons, puis  de  la  douleur  et  de  la  chaleur,  accompagnées  de  tuméfaction 
au  pourtour  de  l'orifice  anal.  Si  la  congestion  persiste,  les  douleurs,  la  chaleur 
et  la  tuméfaction  augmentent;  il  peut  même  y  avoir  de  la  fièvre;  la  marche, 
la  station  assise,  la  station  debout  sont  impossibles.  Les  douleurs  sont 
î'urtoul  vives  au  moment  des  garde-robes,  il  y  a  alors  des  épreintes,  du 
ténesme,  qui  parfois  font  beaucoup  souffrir  les  patientes. 

Des  vaisseaux  peuvent  se  rompre  et  des  hémorrhagies  survenir,  soit  quand 
il  y  a  des  hémorrhoïdes  externes,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  habituel,  soit  môme 
lorsqu'il  existe  des  hémorrhoïdes  internes. 

Pendant  l'accouchement,  la  pression  exercée  par  la  tête  et  les  efforts  que 
fait  la  femme  au  moment  de  la  période  d'expulsion  expliquent  l'apparition 
^es  hémorrhoïdes.  Si  au  moment  de  la  sortie  du  fœtus,  une  déchirure  éten- 
due du  périnée  survenait,  un  vaisseau  hémorrhoïdairc  pourrait  être  rompu  et 
ïïne  hémorrhagie  grave  en  être  la  conséquence.  —  Mais,  c'est  snrloiit  dans 
Ifsjoiirs  qui  suivent  la  délivrance  qu'on  voit  les  hémorrhoïdes  former  un 
Ixîurrelet  considérable,  rouge,  œdémateux,  étranglé  par  le  sphincter,  bour- 
ï^let  qui  ne  se  réduit  qu'avec  difficulté. 

TndieBi^HC.  —  11  faut  dans  les  cas  d'hémorrhoïdes  pendant  la  grossesse 
combattre  avec  soin  la  constipation  par  des  lavements  et  des  purgatifs  légers. 
^^  le  bourrelet  hémorrhoïdal  était  cousidérable,  le  repos,   les  bains,  les 
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cataplasmes  presque  froids,  les  lavages  à  l'eau  tiède  et  de  préférence  avec  une 
solution  à  saturation  d'acide  borique,  au  besoin  la  réduction  pourraient  en 
amener  la  disparition.  Rarement  on  sera  obligé  d'avoir  recours  à  ta  dilatation 
chirurgicale  du  sphincter  anal  conseillée  parle  professeur  Verneuil.  Les  autres 
opérations  devront  être  rejetées. 

Pendant  le  travail,  si  une  rupture  du  périnée  menaçait  ou  survenait,  on 
veillerait  à  ce  qu'elle  ne  s'étendit  pas  jusqu'aux  veines  dilatées  ;  l'incision 
conseillée  par  Tarnier  et  qui  partant  de  la  ligne  médiane  serait  dirigée 
obliquement  vers  l'un  des  côtés  permettrait  d'éviter  cet  accident. 


ARTICLE  III 


ANÉMIE  PERNICIEUSE  PROGRESSIVE  DES  FEMMES  ENCEINTES 


Bibliographie.  —  Gi'sserow.  Archiv  f.  Gynœk.,  Bd.  H,  p.  218  à  235, 1871.  —  QciKCK. 
Volkmann's  Sammlung,  1876.  n*  100.  —  Immerm^nn.  Zicmsscirs  Handbuch,  \III,  I, 
p.  615. 1875.  —  RiCKUN.  Thèse  de  Paris,  1877.  —  R.  LÉPINE.  Revue  mensuelle  do  niéd.  et  de 
chir.,  1877.  t.  I,  p.  59  et  \ti.  —  Quisquaud.  Union  médicale.  16  décembre  187U,  p.  95i. 
—  Batut.  Thèse  de  Paris.  187U.  —  Mangiagalli.  Il  Quinquennio,  1882,  p.  51  ù  54.  — 
Valsuani.  Memorie  dcir  Istituto  lombanlo,  1869,  cité  par  Chiara.  —  Chiarà.  Notes 
ajoutées  à  la  traduction  italienne  de  Cazeaux,  p.  966,  1883. 

En  1871,  Gusserow  appela  l'attention  sur  une  aiïection  grave,  sur  une 
anémie  ayant  une  marche  particulière  qu'il  avait  observée  à  Zurich  chez  cinq 
femmes  enceintes:  toutes  avaient  succombé.  —  Depuis  cette  époque,  un  cer- 
tain nombre  de  travaux  ont  été  publiés  sur  ce  sujet:  l'atTection  a  été  observée 
non-seulement  chez  des  femmes  enceintes,  mais  encore  chez  des  femmes  en 
dehors  de  l'état  puerpéral  et  même  chez  des  hommes;  lec^idre  de  la  maladie 
s'est  élargi.  —  Bien  que  la  dénomination  d'anémie  pernicieuse  progressive 
doive,  suivant  quelques  auteurs,  être  rejetée  (Ricklin)  elle  est  généralement 
acceptée  et  le  professeur  Lépine  (de  Lyon)  pense  qu'on  peut  admettie  les 
variétés  suivantes:  1®  l'anémie  progressive  splénique  et  médullaire;  2<>  l'ané- 
mie progressive  gastro-intestinale,  et  3®  Vanémie  progressive  gravide. 

Pendant  la  grossesse  il  existe  certainement  chez  la  femme  un  état  d'.inémie 
dont  rinlensité  est  plus  ou  moins  variable  ;  ce  fait,  ceux  de  cachexie  séreuse 
rapportés  par  Lasserre,  par  Stoltz  et  ses  élèves,  ceux  désignés  par  Lebert 
sous  le  nom  de  chlorose  puerpérale  aiguë,  ceux  d'anémie  grave  survenant 
pendant  les  suites  de  couches  après  des  hémorrhagies  utérines  doivent-ils 
être  rangés  dans  une  seule  et  même  catégorie,  comme  tend  à  le  faire  Batut? 
Jus(|u'à  plus  ample  informé  nous  ne  le  pensons  pas  ;  de  nouvelles  recherches 
doivent  évidemment  être  poursuivies,  qui  permettront  d'arriver  à  une  con- 
clusion, mais  nous  nous  en  tiendrons  aujourd'hui  à  l'exposé  des  faits  qui  ont 
été  signalés  par  Gusserow,  par  Chiara,  et  par  quelques  autres  observateurs. 
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Causes.  —  Les  causes  de  ranémie  penncieuse  progressive  ne  sont  pas 
réellement  connues  ;  Gusserow  s'est  demandé  s'il  n*y  avait  pas  une  raison  à 
invoquer  dans  les  conditions  spéciales  où  peuvent  se  trouver  les  femmes  à 
Zurich,  il  n*a  rien  trouvé;  du  reste  Tune  de  ses  malades  venait  dWlsiice.  Tar- 
nier  a  cependant  obsené  un  cas  d'anémie  |(rave  chez  une  femme  enceinte  qui 
travaillait  dans  une  boyauderie,  au  milieu  d'une  atmosphère  chaude,  humide 
et  malsaine,  et  toutes  les  compagnes  de  travail  de  cette  malade  étaient  plus 
ou  moins  cachectiques.  Cette  femme  succomba  quelques  jours  après  sou 
accouchement.  —  La  multiparité,  les  grossesses  se  succédant  coup  sur  coup 
paraissent  aussi  jouer  un  grand  rùle  dans  la  production  de  la  maladie. 

Sifmplûmcs,  —  La  femme  enceinte  déjà  affaiblie  et  anémiée  par  le  fait  de 
la  grossesse  voit  sji  débilité  s'accroître;  ses  téguments  se  décolorent;  elle  a 
des  palpititions,  de  la  dyspnée  dès  qu'elle  se  fatigue  ou  dès  qu'elle  exécute  des 
mouvements.  Le  pannicule  adipeux  est  généralement  conservé,  parfois  il  y  a 
on  peu  d'œdème.  Gusserow  n'a  jamais  observe  d'hémorrhagies.  Les  forces 
digestives  sont  paribis  troublées,  de  la  diarrhée  peut  survenir.  Dans  certains 
cas  même  il  v  a  de  la  lièvre. 

Si  on  examine  le  sang,  on  y  trouve  une  diminution  considérable  du  chiffre 
des  globules  rouges  ;  le  nombre  des  globules  blancs,  propoilionné  à  celui  des 
hématies,  ne  parait  pas  modifié. 

Marche.  —  La  marche  de  l'affection  est  régulièrement  continue  et  pro- 
iressive;  elle  va  en  s'aggravant  (|uels  que  soient  les  moyens  de  traitement 
employés.  Les  femmes  atteintes  de  cette  maladie  ont  accouché  prématuré- 
ment, vers  la  fin  du  huitième  mois  et  elles  ont  succombé,  soit  quelques 
heures,  soit  quelques  jours  plus  Uird. 

La  durée  de  Tatlection  n'est  en  général  pas  longue,  les  malades  sont  empor- 
tées en  quelques  semaines  de  maladie. 

Amitomie  pathologique,  —  L'examen  anatomique  ifa  donné  que  peu  de 
renseignements,  on  a  noté  de  la  pâleur  des  téguments  et  des  nmqueiiiies,  et 
de  la  décoloration  du  sang.  La  masse  charnue  du  cœur  avait  une  coloration 
jaune,  indiquant  sa  dégénérescence  graisseuse.  Les  ganglions  mésentériques 
étaient  plus  volumineux  qu'à  l'étal  normal,  mais(iusserow  pense  que  ces  lésions 
étaient  consécutives  et  non  primitives.  La  rate  était  normale. 

Diagnostic .  —  La  gravité  des  symptômes  et  la  uiarche  de  l'anémie  progrès- 
^ive  permettent  de  la  distinguer  de  l'anémie  simple  ;  Tétat  du  sang,  dans  lequel 
il  n  existe  pas  plus  de  globules  blancsqu'à  l'état  normal  relativement  au  nombre 
^l^globules  rouges, établira  la  distinction  avec  la  leucémie.  Dans  les  hydropisies 
^^  la  grossesse,  linfiltration  plus  ou  moins  étendue  du  tissu  cellulaire  et  la 
™wche de  l'affection,  dans  l'œdème  avec  albuminurie,  lexamen  des  urines, 
f*filiteronl  le  diagnostic. 

Pronostic,  —  L'anémie  pernicieuse  progressive  est  ime  affection  très 
?f*ve,  les  malades  de  Gusserow  ont  tcmtes  succombé;  il  parait  en  avoir  été  de 
■ime  de  celles  de  Valsuani.  Ce  dernier  auteur  aurait  décrit  dès  I8()9,  sons  le 
"^  de  cachexie  puerpérale,  la  maladie  exposée  plus  tani  par  Gusserow  et 
Inunennann.  Si  on  confronte,  dit  Chiara,  la  symptomatologie,  la  marche,  la 
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terminaison,  les  résultats  de  Tanatomie  pathologique  de  la  cachexie  décrite 
par  Valsuani  avec  la  description  donnée  par  Immermann  de  Tanéraie  perni- 
cieuse progressive,  on  voit  qu'il  y  a  plus  que  de  l'analogie,  qu'il  y  a  identité  de 
la  forme. 

Le  pronostic  n'est  pas  moins  grave  pour  le  fœtus,  sa  mort  précède  en  géné- 
ral celle  de  la  mère. 

Traitement.  —  Tous  les  moyens  auxquels  on  a  eu  recours  pour  essayer 
d'arrêter  l'anémie  pernicieuse  progressive  ont  échoué;  l'art  a  été  impuissant 
jusqu'ici.  Dans  cette  situation,  ne  doit-on  pas  avoir  recours  à  l'accouchement 
prématuré  ou  à  Tavortement  provoqué  ?  Valsuani  et  Immermann  y  sont  oppo- 
sés, Gusserow  et  Chiara  conseillent  au  contraire  ce  moyen  conmie  le  seul  qui 
puisse  permettre  de  sauver  les  jours  de  la  femme.  Gusserow  ajoute  que  la 
transfusion  du  sang  serait  utile,  et  qu'elle  serait  surtout  indiquée  immédia- 
tement avant  ou  aussitôt  après  laccouchement.  Mais  à  quel  moment  faudrait- 
il  avoir  recours  à  l'accouchement  prématuré  ?  Si  la  forme  de  la  maladie  est 
nettement  caractérisée,  si  la  femme  est  enceinte  de  plus  de  sept  mois,  si 
la  cachexie  va  se  précipitant,  Chiara  dit  qu'il  faut  se  hâter  d'intervenir. 
Evidemment,  fait-il  remarquer,  on  pourra,  en  agissant  ainsi,  être  accusé  d'avoir 
confondu  l'anémie  simple  avec  Tanémie  progressive,  d'avoir  interrompu  une 
grossesse  qui  aurait  pu  peut-être  se  terminer  heureusement  à  terme  ;  mais 
étant  donnée  la  gravité  extrême  des  faits  jusqu'ici  observés,  étant  donné  qu*il 
s*agit  le  plus  souvent  de  multipares,  que  Tenfant  a  toutes  les  chances  de 
succomber  avant  la  mère,  Chiara  conseille  de  provoquer  de  bonne  heure 
Taccouchcment  prématuré  et  môme  l'avorlement  comme  dans  les  cas  de 
vomissements  incoercibles.  Il  a,  en  agissant  ainsi,  réussi  à  sauver  une  femme 
qui  était  parvenue  à  sept  mois  et  demi  de  grossesse. 

Cette  question  de  l'époque  de  l 'intervention  est  évidemment  grave  et  très 
difiScile  à  juger. 


ARTICLE   IV 


HÉMOPHILIE    ET    PURPURA 


Bibliographie.  —  KEHRER.Arch.  f.Gyuick.,B(I.X,p.201  à  237.  (Bibliographie).— PuECH. 
Annales  de  gynécologie,  t.  XVI,  p.  265  A  280.—  E.  Schlmann.  Diss.  inaug.  Berlin,  1883. 
—  Kezmarszky.  Klinischc  MiUhcilungen,  p.  178-179,  1884. 


Lorsqu'une  femme  hémophile  devient  enceinte  est-elle  exposée  à  des 
accidents  graves  ?  Bien  que  des  observations  n'aient  pas  encore  été  publiées 
en  très  grand  nombre,  la  réponse  ne  paraît  pas  douteuse.  Les  faits  de  Hey- 
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felder,  de  Grandidier,  de  Kehrer,  montrent  que  chez  un  certain  nombre  de 
femmes,  il  y  a  en  avortement  et  parfois  même  des  avortements  successifs  ; 
des  pertes  de  sang,  allant  jnsqu  à  mettre  les  jours  de  la  malade  en  {çrand  dan- 
jjer,  onl  souvent  compliqué  ces  avortements. 

Lorsque  Taccouchement  a  eu  lieu  à  terme,  des  hémorrhagies  très  abon- 
dantes et  quelquefois  même  mortelles  sont  survenues  au  moment  de  la  déli- 
vrance ou  pendant  les  suites  des  couches.  Hais  il  ne  faut  pas  confondre  ces 
hémorrhagies  par  hémophilie  avec  celles  qui  existent  chez  les  atbuminu- 
ri<(nes,  el  sur  lesquelles  H.  Blol  a  attiré  Tatlention  (voyez  Albuminurie). 
L'examen  des  urines  empêchera  d'ailleurs  toute  confusion. 

L'hémophilie  pendant  la  grossesse  est  donc  très  inquiétante  et  elle  rend  le 
pronostic  grave  ;  il  en  est  de  même  lorsqu'il  y  a  du  purpura.  Puech  en  a 
rapporté  deux  faits  :  les  femmes  ont  accouché  prématurément  et  ont  succombé 
l'uiie  pendant  l'accouchement  el  l'autre  deux  Jours  après  la  délivrance. 

Li^  traitem4*iit  de  l'hémophilie  a  donné  peu  de  résultats  favorables  pendant 
la  grossesse,  et  Kehrer  a  noté  l'inutilité  des  préparations  ferrugineuses,  même 
ctnitinuées  pendant  un  certain  temps  (observation  3).  Si  au  moment  de  l'avor- 
tement  ou  de  l'accouchement  il  survient  une  hémorrhagie  utérine,  on  doit 
avoir  recours  aux  moyens  généralement  conseillés  (voyez  Traitement  des 
Hémorrhagies)  ;  le  tamponnement  sera  particulièrement  indiqué.  Puech  dit 
(pi'il  n'a  pas  eu  recours  aux  injections  sous-cutanées  d*ergotine  parce  que,  dans 
un  cas  de  purpura  terminé  fatalement,  deux  piqûres,  s'étant  rouvertes,  avaient 
donné  lien  à  une  hémorrhagie  et  avaient  nécessité  l'emploi  du  thermo-cau- 
tère. 

L'état  spécial  de  la  circulation  pendant  la  grossesse  semble  favoriser  les 
hémorrhagies  chez  les  hémophiles  et  chez  un  certain  nombre  d'entre  elles 
les  accidents  graves  ont  disparu  après  l'avortement  ;  Kehrer  s'est  fondé  sur 
ces  observations  pour  provoipier,  dans  un  cas,  l'expulsion  du  fœtus,  et  la  malade 
(|ui  ét;iit  enceinte  de  huit  semaines  a  guéri.  Il  pense  donc  que,  si  des  hémor- 
rhagies multiples  surviennent  pendant  la  grossesse,  si  l'anémie  devient  pro- 
fonde, il  ne  faut  pas  retarder  trop  longtemps  la  provocation  de  Tavorternent  ou 
de  l'accouchement  prématuré.  On  ne  saurait  surveiller  trop  attentivement  la 
fennne  au  moment  de  la  délivrance  et  pendant  les  suites  de  couches. 
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CHAPITRE  VII 


ŒDÈME.  —  HYDROPISIE  DES  CAVITÉS  SÉREUSES 


Bibliographie.  —  A.  Scarpa.  Mémoire  sur  la  grosepso  compliquée  d*ascite,  traduit  de 
ritalicn  et  publié  en  1844,  dans  le  Journ.  des  connaissances  médico-chir.,  p.  133.  — 
Langstaff.  Médico-chirurgical  Transactions,  vol,  XII,  1823,  p.  372;  et  Arch.  gén.  de  méd., 
t.  VIII,  1825,  p.  267  à  269.  —  Ollivier  (d'Angers).  Archives  de  médecine,  t.  VI,  l^*  sé- 
rie, 1824,  p.  178  à  192.  —  Baudelocque  (neveu j.  Traité  de  la  péritonite  puerpérale, 
Paris,  1830.  —  Velpkau.  Traité  d'accouchement,  Tom.  Il,  p.  178,  Paris,  1835.  —  Las- 
serre.  Gazelte  médic.  de  Paris,  1843,  p.  749  et  769.  —  Thiery.  Tlièse  de  Strasbourg, 
1845.  —  Devilliers  et  Regnauld.  Arch.  génér.  de  Méd..  1848,  p.  145.  —  Cazeaux.  Revue 
médicale,  1851,  p.  553.  —  Lauth.  Thèse  de  Strasbourg,  1852.  —  Lebert.  Gazette 
médicale  de  Paris,  1854,  p.  787.—  Chalot.  Thèse  de  Paris,  1858.—  De  Cristoforis  Mala- 
CHiA.  Annali  univ.  di  medic,  t.  185.  p.  49,  1863.  —  Tanner.  The  Signs  and  Diseascs  of 
pregnancy,  2  édition,  p,161.  1867.  —  Haemers.  Thèse  do  Paris.  1870.  -  Eue.  Petit. 
Thèse  de  Paris,  1870.  —  Loehlein.  Beitrœge  zur  Geburts.  Bd  II,  p.  118,  1873.  —  Cohn- 
STEIN.  Volkmann's  Sammlung.  n"  52.  1873,  p.  490.  —  Pastorello,  cité  par  Corradi, 
Deir  Ostetricia  in  Italia.  1874,  p.  942. —  Gaulard.  Consid.' rations  sur  l'œdème  vulvaire. 
Epinal,  1881.  —  H.  Bigot.  Gaz.  des  HOp.,  1884,  p.  901  et  924. 

Assez  souvent  on  observe  l'œdème  pendant  la  grossesse,  c'esl-à-dire 
rinfillration  du  tissu  conjonctif  par  de  la  sérosité;  d'autres  lois  le  liquide 
s'épanche  dans  les  cavités  séreuses  et  en  particulier  dans  le  péritoine  où  il 
produit  l'ascite.  Etudions  ces  différentes  sortes  d'hydropisie. 


§1.  — Œdème   simple. 

On  doit,  avec  Devilliers  et  Regnauld,  distinguer  l'œdème  simple  de  celui 
qui  est  produit  par  l'albuminurie.  Nous  ne  nous  occuperons  ici  que  du  pre- 
mier; le  second  sera  étudié  plus  loin  (voyez  Albuminurie). 

Cimses.  —  Les  causes  des  infiltrations  séreuses  qu'on  observe  pendant  la 
grossesse  ont  été  divisées  en  causes  générales  et  en  causes  locales.  Le  sang, 
pendant  la  grossesse,  présente  des  changements  dans  sa  composition  :  D'une 
façon  absolue  sa  quantité  augmente,  de  là  une  tension  vasculaire  plus  grande 
que  démontrent  les  tracés  sphygmographiques;  mais,  suivant  Devilliers  et  Re- 
gnauld, ce  serait  moins  à  la  réplétion  du  système  circulatoire  qu'il  faudrait 
attribuer  l'infillralion  séreuse,  qu'aux  modifications  que  la  grossesse  déter- 
mine dans  le  liquide  sanguin  (voyez  Tome  I,  p.  245). 

Si  l'œdème  est  parfois  constaté  chez  les  femmes  qui  ont  une  santé  floris- 
sante, il  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'on  le  rencontre  principalement  chez  celles 
qui  sont  exposées  aux  privations,  aux  fatigues,  aux  affections  morales  tristes, 
à  toutes  les  causes  qui  peuvent  amener  la  misère  physiologique. 
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Parmi  les  causes  locales  pouvant  expliquer  l'œdème  observé  le  plus  fré- 
quemment, c'est-à-dire  Fœdème  des  membres  inférieurs  et  des  organes  gé- 
nitaux, Taugmentation  de  volume  de  Tutérus  a  été  surtout  invoquée.  En  se 
développant  dans  la  cavité  abdominale,  Tutérus  exerceraitune  compression  sur 
les  vaisseaux  qui  passent  au  niveau  du  détroit  supérieur  et  notamment  sur  les 
veines  :  de  là  une  gène  de  la  circulation  en  retour  et  Toedènie  ;  celui-ci  serait 
souvent  plus  marqué  du  côté  où  s'inclinerait  l'utérus.  Et  ce  qui  démontrerait 
rinfluence  de  celte  cause,  c'est  la  fréquence  plus  grande  de  l'œdème  lorsqu'il  y 
aune  exagération  de  volume  de  l'utérus,  dans  l'hydramnios  ou  dans  les  gros-^ 
sesses  multiples,  par  exemple,  ou  lorsqu'une  tumeur  abdominale  vient  ajouter 
sou  volume  à  celui  de  l'utérus  gravide. 

Ces  causes  générales  et  locales  qui  favorisent  l'apparition  de  l'œdème  du 
tissu  cellulaire  sous-cutané  agissent  ég.alement  pour  produire  l'épancliement 
dans  les  cavités  séreuses  et  l'infdtration  des  organes  splanchniques,  mais  c'est 
surtout  lorsqu'il  existe  des  affections  des  appareils  centraux  de  la  circulation 
et  de  la  respiration  que  l'œdème  se  généralise  à  ce  degré.  On  dit  alors  qu'il  y 
a  mamrque. 

Symptômes.  —  En  général,  l'œdème  est  sous-cutané  et  survient  sans  qu'au- 
cun signe  précède  son  apparition;  cependant  Devilliers  et  Regnauld  ont  noté, 
dans  certains  cas,  des  douleurs  assez  vives  des  membres  inférieurs,  coïncidant 
avec  de  la  céphalalgie,  des  palpitations  et  des  étouffements. 

C'est  habituellement  par  les  extrémités  inférieiires  que  débute  l'œdème, 
tantôt  par  Tiine  d'entre  elles,  tantôt  par  les  deux;  d'abord  limité  aux  pieds 
et  au  pourtour  des  malléoles,  il  peut  s'étendre  aux  jambes,  aux  genoux,  aux 
cuisses  et  aux  organes  génitaux  externes.  La  paroi  abdominale,  la  région 
lombaire,  quelquefois  même  les  parties  supérieures  du  tronc,  les  membres 
supérieurs,  le  cou  et  la  face  sont  envahis  et  il  en  résulte  une  bouffissure  ana- 
If^jnie  à  celle  qu'on  rencontre  dans  les  cas  d'œdème  causé  par  l'albuminurie. 
I/infiltration  du  tissu  conjonctifse  produit  surtout  pendant  les  derniers  mois 
*'e  la  grossesse.  Dans  presque  la  moitié  des  cas  on  l'observe  du  septième  au 
neuvième  mois  ;  elle  est  très  rare  dans  les  trois  premiers  mois. 

Lœdème  peut  revêtir  deux  aspects  principaux  :  ou  bien,  ce  qui  est  le  cas 
'^  plus  fréquent,  la  sérosité  n'occupe  que  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  de 
^^rte  que  le  derme  conserve  sa  conformation  normale,  et  l'impression  faite 
^vec  le  doigt  disparait  rapidement  ;  ou  bien,  le  derme  est  lui-même  envahi, 
^''«teridu  outre  mesure,  et  il  en  résulte  un  poli,  une  transparence,  une  pâleur 
particulière  de  la  peau  (Devilliers  et  Regnauld). 

Il  peut  y  avoir  des  oscillations  diverses,  au  début  surtout:  l'œdème  diminue 
par  le  repos  dans  la  situation  horizontale,  le  matin  il  est  moins  considérable 
lue  le  soir;  parfois  il  disparait  d'un  côté  et  augmente  de  l'autre.  Puis  l'œdème 
devient  beaucoup  plus  accentué  et  persistant.  Le  volume  des  membres  infé- 
rieurs arrive  parfois  à  être  tel  que  la  station  debout  est  absolument  impos- 
î'ible  ;  outre  la  gêne  des  mouvements  musculaires,  il  y  a  des  douleurs,  des 
picotements,  une  sensation  de  brûlure  et  de  tension,  les  organes  génitaux 
externes  peuvent  être  eux-mêmes  envahis  et  les  grandes  lèvres  tuméfiées 
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forment  deux  masses  qui  maintiennent  les  cuisses  écartées  Tune  de  l'autre. 

L'œdème  de  la  grossesse  se  développe  en  général  lentement,  progressive- 
ment, parfois  cependant  il  a  une  marche  rapide,  aiguë,  il  prend  en  quelques 
semaines  un  grand  accroissement. 

Bien  que  cela  ait  été  observé,  il  est  rare  que  parvenue  à  un  semblable  degré 
l'infiltration  du  tissu  cellulaire  cesse  avant  l'accouchement,  elle  augmente  au 
contraire  jusqu'à  ce  moment;  mais  dans  la  grande  majorité  des  cas,  dès  que 
l'utérus  est  désempli  et  que  les  conditions  particulières  dans  lesquelles  se 
trouvait  l'appareil  circulatoire  ont  cessé,  l'œdème  disparaît.  Parfois  cepen- 
dant il  n'en  est  rien,  surtout  si  la  femme  est  anémique,  affaiblie  et  dans  cet 
état  particulier  auquel  Baudelocque  neveu,  Lasserre  et  surtout  Stoltz  et 
ses  élèves  ont  donné  le  nom  de  cachexie  séreuse.  Cet  état  peut,  en  effet, 
persister  après  l'expulsion  du  fœtus  ;  quelquefois  même  il  apparaît  seulement 
pendant  les  suites  de  couches.  Quant  à  cet  œdème  se  joint  celui  des  organes 
splanchniques  et  un  épanchement  dans  les  cavités  séreuses,  le  pronostic  se 
trouve  singulièrement  aggravé. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  l'œdème  simple  est  facile  :  l'absence  de 
douleur,  l'augmentation  de  volume  des  parties,  leur  pâleur  et  la  dépression 
qu'y  laisse  le  doigt,  constituent  pour  ainsi  dire  des  signes  caractéristiques. 
On  ne  pourrait  guère  confondre  l'œdème  simple  qu'avec  celui  qui  accompagne 
la  plegmatia  alba  dolens  ou  Talbuminurie.  Mais  dans  la  première  de  ces  deux 
dernières  maladies,  il  y  a  de  la  douleur  localisée;  dans  la  seconde,  l'urine 
contient  de  Talbumine. 

Pronostic.  —  Si  l'œdème  de  la  grossesse  est  simple,  le  pronostic  est  en 
général  bénin.  Disons  cependant  que  l'infdtration  des  organes  génitaux  et  du 
périnée  en  favorise  la  déchirure. 

Pendant  les  suites  de  couches,  la  guérison  de  l'œdème  survient  le  plus  sou- 
vent très  vite,  m«ais  le  pronostic  devrait  être  résen'é  si  l'infiltration  séreuse 
ne  disparaissait  pas  au  bout  de  quelques  jours,  et  surtout  si  on  la  voyait 
apparaître  seulement  à  celte  époque.  Dans  le  cas  où  il  y  a  infdtration  des 
organes  splanchniques,  le  pronostic  est  beaucoup  plus  grave  que  dans  l'œdème 
simple  ;  la  grossesse  et  mt^me  la  vie  de  la  mère  peuvent  alors  être  compro- 
mises. Les  risques  d'accouchement  prématuré  aggravent  aussi  le  pronostic 
pour  l'enfant  qui,  d'ailleurs,  succombe  parfois  avant  d'être  expulsé. 

Traitement.  —  Ce  sont  les  causes  de  l'œdème  qu'il  faut  s'efforcer  de  faire 
cesser  si  l'on  veut  obtenir  sa  guérison.  Aussi  Cazeaux,  qui  dans  l'étiologie  de 
cette  maladie  fait  jouer  un  grand  rôle  à  l'anémie,  proscrit-il  la  saignée  et  re- 
commande-t-il  l'emploi  des  ferrugineux  et  des  toniques  pour  modifier  favora- 
blement l'étal  du  sang.  Comme  moyens  |>ropres  à  faciliter  la  résorption  des 
liquides  infiltrés,  il  indique  les  laxatifs  doux,  les  diurétiques,  les  frictions 
sèches  et  même  les  bains  de  vapeur,  si  la  malade  les  supporte  sans  menace 
de  congestion  cérébrale.  Pour  nous,  nous  accordons  beaucoup  plus  de 
confiance  au  régime  lacté  qui  nous  a  souvent  donné  d'excellents  résultats. 

Le  repos  dans  la  position  horizontale  pourra  au  début  s'opposer  momenta- 
nément à  l'augmentation  de  l'œdème  des  membres  inférieurs  et  de  la  vulve. 
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Si  cet  œdème  persiste  el  s'accroît,  si  la  marche  et  la  station  debout  deviennent 
impossibles,  peut-on  avoir  recours  aux  scarifications,  aux  mouchetures,  aux 
piqûres,  qui  ont  été  si  souvent  conseillées?  Beaucoup  d'auteurs  déclarent  les 
avoir  pratiquées  sans  inconvénients,  mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi  ;  les 
mouchetures,  comme  l'a  rappelé  Gaulard,  prédisposent  à  l'avortement  et  à 
la  gangrène,  ce  qui  s'explique  par  le  peu  de  vitalité  des  tissus  infiltrés  ; 
elles  ne  devront  donc  être  pratiquées  que  lorsqu'il  y  aura  urgence,  et  Ton 
préférera  les  piqûres  faites  avec  une  grosse  aiguille  de  couture  aux  mouche- 
tures faites  avec  la  lancette,  car  celles-ci  sont  plus  souvent  suivies  d'accidents. 
Si  1  infiltration  œdémateuse  envahit  les  poumons,  Tencéphale,  etc.,  une  sai- 
gnée du  bras  peut,  dans  un  cas  pressant,  être  momentanément  utile.  On 
insistera  surtout  sur  les  purgatifs  et  les  diurétiques,  alors,  bien  entendu, 
qu'il  n'y  aura  aucune  complication  de  néphrite,  ni  d'albuminurie.  Enfin, 
si  les  accidents  persistent  et  mettent  en  danger  la  vie  de  la  malade,  on  est 
autorisé  à  provoquer  l'accouchement  prématuré. 

$2.  —  Hydropisie    des   cavités   séreuses.   Ascite. 

L'hydropisie  des  cavités  séreuses,  quand  elle  se  produit,  apparaît  ordinaire- 
ment à  la  suite  de  l'œdème  ;  elle  reconnaît  les  mêmes  causes,  mais  elle  est 
beaucoup  moins  fréquente.  Cette  hydropisie  peut  cependant  se  montrer  avant 
l'œdème,  ou  du  moins  avant  que  celui-ci  ait  acquis  quelque  importance. 

Quand  de  la  sérosité  s'épanche  dans  le  péritoine,  les  plèvres,  le  péricarde, 
elle  détermine  les  mêmes  symptômes,  entraine  le  même  pronostic,  réclame 
le  même  traitement  que  si  la  femme  n'était  pas  enceinte.  Il  faut  cependant 
ajouter  que  la  maladie  acquiert  plus  de  gravité  par  le  fait  de  la  grossesse, 
elque,  dans  certains  cas  menaçîmts  pour  la  vie  des  malades,  le  médecin 
aura  à  examiner  s'il  n'y  a  pas  lieu  de  provoquer  l'accouchement  prématuré. 

Aacite.  —  Parmi  ces  hydropisies,  c'est  l'ascite  qui  a  été  le  plus  fréquem- 
ment observée  :  elle  survient  surtout  lorsqu'il  existe  des  troubles  du  côté 
<le  l'appareil  central  de  la  circulation  ou  dans  les  cas  de  cirrhose  du  foie 
(Lôhlein).  L'ascite  débute,  en  général,  vers  le  cinquième  ou  le  sixième  mois 
'le  la  grossesse,  quelquefois  plus  tard  ;  tantôt  elle  apparaît  d'emblée,  tantôt 
^u  contraire  il  existait  déjà  de  l'infiltration  du  tissu  cellulaire  sous-cutané 
^t  de  la  paroi  abdominale,  dont  la  peau  est  distendue  et  luisante.  Le  ventre 
présente,  en  général,  un  volume  qui  n'est  pas  en  rapport  avec  l'âge  de  la 
grossesse,  mais  plus  considérable  qu'il  ne  devrait  être  ;  sa  forme  est  élargie 
^l  évasée,  au  lieu  d'être  convexe  sur  la  ligne  médiane.  Dans  certains  cas, 
''urtout  chez  les  multipares,  la  peau  de  l'ombilic  est  soulevée  et  forme  une 
humeur  lisse,  arrondie,  quelquefois  translucide,  ayant  parfois  le  volume  d'un 
petit  œuf  de  poule. 

U  percussion  de  l'abdomen  fournit  une  matité  un  peu  différente  de  celle 
V^'on  obtiendrait  chez  une  femme  qui  ne  serait  pas  enceinte.  On  le  compren- 
^facilementj  si  l'on  se  rappelle  que  l'utérus  est  habituellement,  pendant  la 
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seconde  moitié  de  la  grossesse,  en  rapport  avec  la  plus  grande  partie  de  la 
paroi  abdominale,  et  que  Tintestin  grôle  est  refoulé  en  haut  et  à  gauche, 
(voyez  Tome  I,  p.  497). 

La  fluctuation  est  ordinairement  évidente,  si  on  la  cherche  dans  Fun  des 
flancs  ;  eUe  peut  au  contraire  manquer,  si  on  essaie  d'envoyer  le  flot  d*un 
côté  à  Tautre  du  ventre,  par  la  raison  bien  simple  que  Tutérus  gravide 
forme  un  écran.  Cependant,  quand  Tépanchement  est  abondant,  une  couche 
de  liquide  s'interpose  entre  Tutérus  et  la  paroi  abdominale  antérieure  ;  ou 
peut  s'en  assurer  en  déprimant  brusquement  celle-ci,  car  alors  le  liquide  se 
déplace  jusqu'à  ce  que  les  doigts,  qui  ont  pour  ainsi  dire  conscience  de  ce 
déplacement,  soient  arrêtés  par  l'utérus.  On  comprend  que  dans  ce  cas,  la 
fluctuation  puisse  être  sentie  d'un  coté  à  l'autre  de  l'abdomen. 

L'ascite  fait  que  les  résultats  fournis  par  le  palper  abdominal  sont  moins 
nets  :  la  forme  et  le  volume  de  la  matrice  sont  beaucoup  plus  difliciles  à  ap- 
précier; il  en  est  de  même  des  parties  fœtales.  Quelquefois  il  est  presque  im- 
possible de  sentir  Tutérus  à  moins  qu'il  ne  se  contracte.  Toutes  ces  difli cultes 
s^expliquent  d'ailleurs  très  bien  par  la  présence  du  liquide  épanché.  De  plus, 
la  femme  ne  perçoit  que  d^ine  façon  obscure  ou  même  ne  sent  pas  les  mou- 
vements actifs  du  fœtus  (voyez  Tome  1,  patçe  405).  Enfin  le  liquide  ascitique 
amoindrit  les  résultats  de  l'auscultation  et  peut  empêcher  Taccoucheur  d'en- 
tendre les  bruits  du  cœur  fœtal. 

On  comprend  donc  que  Tascite  puisse  obscurcir  le  diagnostic  d^me  gros- 
sesse ;  aussi  quand  il  y  a  doute,  il  faut  prolonger  l'examen,  le  faire  avec  le 
plus  grand  soin,  et  combiner  le  palper  abdominal  et  le  toucher  vaginal.  Malgré 
ces  précautions,  on  a  quelquefois,  chez  les  femmes  enceintes,  confondu  l'as- 
cite avec  rhydramnios  on  un  kyste  de  l'ovaire,  mais  nous  dirons  plus  tard 
quels  sont  les  symptômes  différentiels  <le  ces  maladies  (voyez  Hydramnios  et 
Kystes  de  l'ovaire). 

Si  la  qiiantité  de  liquide  accumulé  dans  la  cavité  péritonéale  est  considé- 
rable, la  respiration  devient  pénible  et  la  malade  doit  rester  constamment 
assise  dans  son  lit  ou  sur  un  fauteuil  ;  l'hématose  se  fait  incomplètement  ;  il 
y  a  une  insomnie  presque  continuelle;  les  fonctions  du  tube  digestif  s'accom- 
plissent mal  ;  delà  tout  un  ensemble  de  phénomènes  amenant  de  l'affaiblisse- 
ment, des  menaces  de  suffocation,  des  syncopes. 

L'ascite  n'est  pas  du  reste  toujours  simple,  elle  peut  être  accompagnée 
d'œdème  généralisé  et  d'infdtration  des  organes  centraux  ;  de  plus,  elle  peut 
coïncider  avec  une  augmentation  exagérée  du  volume  de  l'utérus,  avec  l'exis- 
tence d'une  grossesse  gémellaire  ou  do  l'hydramnios.  Ces  conditions  aggravent 
encore  l'état  général. 

La  marche  de  l'ascite  est  habituellement  progressive  :  si  l'on  n'intervient  pas 
et  si  l'épanchement  continue  à  augmenter,  l'asphyxie  et  la  mort  peuvent  sur- 
venir ;  parfois  cependant  des  contractions  utérines  apparaissent  et  l'accouche- 
ment prématuré  a  lieu.  Après  l'expulsion  du  fœtus  on  note  une  amélioration 
considérable.  Dans  d'autres  cas,  l'ascite  persiste  et  s'aggrave  au  point  d'ame- 
ner la  mort  (LOhIein). 


ŒDÈME.  —  HYDROPISIB  DES  CAMTÉS  SÉREUSES  123 

Nous  n'avons  pas  à  dire  ici  quel  est  le  traitement  médical  de  Tascite  de  la 
grossesse,  car  il  est  soumis  aux  règles  ordinaires  de  la  pathologie  et  de  la  thé- 
rapeutique. Mais  lorsque  l'épanchement  est  considérable  et  que  des  accidents 
graves  menacent  la  vie  de  la  femme,  l'opportunité  d^une  intervention  chirur- 
gicale doit  être  discutée  et  sera  quelquefois  résolue  par  l'affirmative.  Doit-on 
alors  préférer  l'accouchement  prématuré  provoqué  ou  ta  paracentèse?  Tandis 
que  l'accouchement  provoqué  nécessite  un  certain  nombre  d'heures  et  fait 
courir  des  risques  à  l'enfant  qui,  expulsé  avant  terme,  voit  ses  chances  de 
viabilité  diminuer,  la  ponction  de  Tabdomen  au  contraire  amène  un  soulage- 
ment immédiat,  elle  n'est  pas  douloureuse,  permet  à  la  grossesse  de  conti- 
nuer son  cours  et  par  conséquent  est  favorable  aux  intérêts  du  fœtus.  Ajoutons 
que  la  paracentèse  n'est  pas  dangereuse  pour  la  femme,  surtout  si  on  a  soin 
de  prendre  toutes  les  précautions  antiseptiques  nécessaires,  et  qu'elle  a  déjà 
été  suivie  de  succès  dans  un  certain  nombre  de  cas. 

11  importe  de  choisir  le  lieu  où  la  ponction  sera  faite  :  il  faut  éviter  de  la 
pratiquer  en  une  région  telle  qu'on  puisse  risquer  de  léser  l'utérus  avec  la 
pointe  du  trocart;  de  plus  il  ne  faut  pas  que  le  globe  utérin  puisse  venir 
ensuite  s'appliquer  sur  l'ouverture  de  la  canule,  ce  qui  mettrait  obstacle  à  la 
sortie  du  liquide.  Scarpa  enfonça  son  trocart  entre  le  sommet  du  côté  externe 
du  muscle  droit  et  le  bord  inférieur  des  fausses  côtes  de  Thypochondre  gauche, 
là  où  il  avait  surtout  constaté  la  fluctuation  ;  la  femme  guérit. 

Dans  un  cas,  où  la  peau  de  l'ombilic  distendue  formait  une  tumeur  consi- 
dérable à  parois  minces,  Ollivier  (d'Angers)  pratiqua  sur  elle  une  ponction 
avec  la  lancette.  Le  liquide  de  Tascite  jaillit  et  l'écoulement  de  sérosité  per- 
sistai pendant  l!2  jours,  le  treizième  la  plaie  était  fermée.  Le  liquide  s'étant 
reproduit  insensiblement,  les  accidents  se  renouvelèrent.  Une  seconde  ponc- 
tion, semblable  à  la  première,  fut  pratiquée  avec  succès,  et  deux  jours  après 
la  femme  accoucha  d*un  enfant  vivant.  La  sérosité  suinta  quelques  jours 
par  la  petite  plaie  qui  se  cicatrisa  promptement,  et  bientôt  la  guérison 
fut  complète.  —  Outre  que  la  présence  de  cette  tumeur  ombilicale  n'est  pas 
habituelle,  la  ponction  avec  le  trocart  nous  parait  préférable. 

Yelpeau  dit  qu'il  eut  roccasion  de  voir  une  femme  atteinte  d'ascite,  et  à 
laquelle  on  fit  plusieurs  fois  la  paracentèse  pendant  la  grossesse.  La  malade 
n'en  accoucha  pas  moins  à  terme. 

Cependant,  si  la  ponction  avait  été  déjà  pratiquée  une  ou  plusieurs  fois,  et 
si  le  liquide  s'était  reproduit  rapidement,  au  lieu  d'avoir  de  nouveau  recours 
i  II  paracentèse  qui  est  une  cause  d'aiïaiblissementpour  la  femme,  peut-être 
faudrait-il  mieux  préférer  la  provocation  de  l'accouchement  prématuré. 

C'est  aussi  à  raccouchemcnt  prématuré  artificiel  (|u'on  pourrait,  de  préfé- 
''^nce,  avoir  recours  si,  dans  un  cas  grave,  en  même  temps  que  Fascite,  il  y 
*^ait  une  hvdropisie  de  l'amnios. 
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CHAPITRE  VIII 


MALADIES  DE  L'APPAREIL  URINAIRE 


De  nombreuses  maladies  peuvent  atteindre  l'appareil  urinaire  de  la  femme 
enceinte  et  quelques-unes  d'entre  elles  ont  une  telle  importance  qu'elles 
doivent  être  étudiées  avec  le  plus  grand  soin.  —  Nous  décrirons  successi- 
vement l'albuminurie,  Purémie,  le  diabète  et  divers  troubles  de  la  miction  : 
incontinence  et  rétention  d'urine,  vessie  irritable  et  cvstite. 
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La  maladie  appelée  albuminurie  est  caractérisée  par  la  présence  de 
ralbuniine  dans  rnriiie,  sous  la  condition  que  ralLuinine  appartienne  réelle- 
ment à  l'urine  et  ne  provienne  pas  de  son  mélange  à  des  matières  albunii- 
neuses  sorties  des  voies  génitales  au  moment  de  la  miction.  Aussi,  toutes 
les  fois  que  Ton  voudra  rechercher  si  Turine  contient  de  Talbumine,  on 
devra,  pour  éviter  ce  mélange,  recueillir  cette  urine  avec  une  sonde  irrépro- 
chable au  point  de  vue  de  la  propreté. 

delà  étant  dit,  les  pathologistes  sont  d'accord  pour  distinguer  avec  soin  les 
cas  dans  lesipiels  Talbuminurie  est  due  à  une  affection  des  reins  eu.\-mènies, 
de  ceux  dans  lesquels  il  faut  l'attribuer  à  une  lésion  des  voies  urinaires  situées 
au-dessous  des  glandes  rénales. 

Il  peut  donc  y  avoir  une  nlbuminurie  vraie,  c'est-à-dire  due  à  un  trouble 
(le  la  sécrétion  rénale,  et  une  psewlo  ou  faussé  albuminurie  due  à  ce  que, 
la  glande  rénale  étant  intacte,  l'urine  s'est  chargée  d'albumine  en  parcourant 
les  uretères,  la  vessie  ou  l'urèthre. 

La  dernière  de  ces  deux  albuminuries  n'offrant  que  peu  d'intérêt  pour  les 
accoucheurs,  nous  ne  parlerons  ici  que  de  l'albuminurie  vraie. 

Les  anciens  médecins  ne  connaissaient  pas  l'albuminurie  de  la  grossesse  ; 
^is  doute,  ils  savaient  que  fréquemment  les  femmes  éclamptiqnes  présentent 
^  l'œdème,  mais  ils  paraissent  avoir  tenu  peu  de  compte  des  travaux  de 
(^tugno  sur  les  relations  qui  existent  entre  l'anasarque  et  l'albuminurie. 

Blackall,  le  premier  peut-être,  signala  en  1818  la  présence  de  l'albu- 
niine  dans  l'urine  des  femmes  enceintes;  mais  il  faut  arriver  à  Rayer  (1840) 
pour  trouver  des  recherches  sérieuses  sur  l'albuminurie  pendant  la  grossesse. 
Cet  auteur  s'attacha  non-seulement  à  préciser  le  diagnostic  et  à  montrer  qu'il 
ne  fallait  pas  confondre  avec  l'albuminurie  le  mélange  à  l'urine  de  liquides 
Venus  du  vagin,  mais  il  chercha  à  déterminer  les  conditions  qui,  pendant  la 
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gestation,  peuvent  amener  Talbuminurie  (compression  des  veines  émulgentes 
par  l'utérus  gravide,  congestion  rénale,  puis  néphrite).  Depuis  la  publication 
des  recherches  de  Rayer,  les  travaux  se  sont  multipliés  :  accoucheurs,  médecins, 
anatomo-pathologistes,  ont  étudié  Talbuminurie  des  femmes  enceintes  et  on 
trouvera  dans  la  thèse  de  L.  Dumas  Texposé  des  travaux  les  plus  importants 
qui  ont  été  écrits  sur  ce  sujet. 

Mais  quelle  est  la  cause  de  cette  albuminurie?  Sur  ce  point  les  discussions 
furent  nombreuses  et  elles  sont  encore  loin  d*être  terminées  aujourd'hui. 

On  sait  quel  était  l'état  de  la  science  quand  parut  le  traité  de  Rayer,  en  1 810. 
Les  recherches  de  Bright  (1827),  contrôlées  par  Grégory  (1831)  et  Os- 
borne  (1835),  avaient  démontré  la  présence  de  lésions  rénales  dans  certains 
cas  d'albuminurie  compliquée  d'hydropisie.  Pour  ces  auteurs,  la  lésion  rénale 
paraissait  primitive  et  si  Talbumine  passait  dans  l'urine,  c'était  toujours  une 
lésion  du  rein  qu'il  fallait  en  accuser,  lésion  dont  il  restait  à  déterminer  la 
nature  histologique.  Cependant  les  observations  cliniques  ne  tardèrent  pas 
à  parler  contre  cet  exclusivisme. 

En  effet,  Ëlliotson  avait  observé  des  faits  d'albuminurie  avec  hydropisie, 
dans  lesquels  une  guérison  sans  retour  avait  été  obtenue,  et  le  mémoire  de 
H.  Blot  (1849)  avait  démontré  que  le  plus  souvent  l'albuminurie  des  femmes 
enceintes  disparaissait  après  l'accouchement  sans  laisser  de  traces.  Dans  ces 
cas,  il  n'y  avait  donc  pas  eu  maladie  de  Bright,  et  il  fallait  chercher  une  autre 
cause  à  l'albuminurie. 

Pour  expliquer  ces  derniers  faits  on  a  imaginé  un  certain  nombre  de  théo- 
ries basées  sur  l'état  dii  sang  chez  la  femme  enceinte  et  sur  la  pression  à 
laquelle  ce  liquide  se  trouve  soumis  dans  les  vaisseaux  du  rein;  nous  revien- 
drons plus  loin  avec  détails  sur  ces  points  (voyez  Pathogénie). 

Dans  ces  dernières  années  une  étude  plus  attentive  des  faits  cliniques  a  mon- 
tré qu'il  convenait  de  reprendre  au  point  de  vue  critique  toutes  les  théories 
qui  avaient  été  édifiées  pour  expliquer  la  pathogénie  de  l'albuminurie.  Ces  re- 
cherches ont  eu  déjà  pour  résultat  une  connaissance  plus  précise  du  symp- 
tôme albuminurie  envisagé  d'une  façon  générale  (analyse  des  urines,  recher- 
ches expérimentales  sur  le  passage  de  l'albumine  à  travers  le  filtre  rénal,  etc.), 
et  dès  aujourd'hui  on  peut  prévoir  que  les  progrès  réalisés  trouveront  d'heu- 
reuses applications  à  l'albuminurie  des  femmes  enceintes. 

Ces  progrès  ont  agrandi  le  sujet,  et  l'on  peut,  au  point  de  Niie  de  l'obsté- 
trique, établir  dans  l'élude  de  l'albuminurie  les  quatre  catégories  suivantes  : 

1"  Albuminurie  antérieure  à  la  fécondation  et  continuant  à  évoluer  pen- 
dant la  grossesse  ; 

2^  Albuminurie  naissant  pendant  le  cours  de  la  gestation; 

3<»  Albuminurie  n'apparaissant  que  pendant  le  travail  de  l'accouchement; 

4»  Albuminurie  ne  se  produisant  que  pendant  les  suites  de  couches* 

Nous  consacrerons  à  ces  catégories  (piatre  paragraphes  distincts,  en  com- 
mençant, à  cause  de  son  importance,  par  l'albuminurie  qui  nait  pendant  le 
cours  de  la  gestation. 
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1 1.  —  De  ralbuminurie  pendant  la  grossesse. 


L'albuminurie  qui  apparaît  pendant  la  grossesse  présente  trois  variétés 
que  nous  allons  rapidement  indiquer. 

\**  Albuminurie  gravidiqtw.  —  Sous  le  nom  d'îilburainurie  gravidique,  on 
entend  relie  qui  apparaît  chez  les  femmes  enceintes  sans  qu'on  puisse,  pour 
expliquer  sa  production,  trouver  d'autre  cause  que  la  grossesse  elle-même  et 
les  modifications  qu'elle  imprime  à  l'organisme  maternel  ;  presque  toujours 
cette  albuminurie  une  fois  produite  persiste  jusqu'à  la  fin  de  la  gestation, 
avec  ou  sans  lésion  du  rein,  et  disparait  le  plus  souvent  quelques  heures  ou 
quelques  jours  après  l'accouchement  ;  il  semble  donc  légitime  d'admettre 
qu'elle  est  uniquement  due  à  la  grossesse  et  de  l'appeler,  par  conséquent, 
albuminurie  gravidique. 

2»  Albuminurie  transitoire.  —  A  côté  de  l'albuminurie  précédente,  nous 
croyons  qu'il  faut  signaler  la  possibilité  d'une  albuminurie  appelée  tratmloire 
par  les  physiologistes  et  les  pathologistes  de  notre  temps.  Voici  en  quoi  elle 
consiste  :  une  personne  qui  aura  absorbé  une  grande  quantité  d'oeufs  non 
cuits,  qui  se  sera  livrée  à  un  travail  musculaire  considénible,  qui  aura  éprouvé 
une  grande  fatigue,  etc.,  pourra  devenir  momentanément  albuminurique. 
Dans  ces  cas,  l'albumine  n'existe  qu'en  petite  quantité  dans  les  urines,  ne 
produit  aucun  trouble  dans  la  santé  générale,  dure  à  peine  quelques  jours  et 
disparait  déiinitivement;  delà  son  nom  d'albuminurie  transitoire.  Hâtons* 
nous  de  dire  que  cette  albuminurie  n'a  pas  encore  été  suffisamment  étudiée 
chez  la  femme  enceinte.  Miiis  pourquoi  celle-ci  en  serait-elle  exempte?  Il 
ne  nous  parait  donc  pas  douteux  qu'il  faille  interpréter  de  cette  façon  un 
certain  nombre  de  cas  dans  lesquels  on  a  trouvé  momentanément  (pendant 
plusieurs  heures  ou  plusieurs  joui*s)  une  légère  quantité  d'albumine  dans  les 
urines.  Nous  ignorons  complètement  si  l'état  de  gestation  imprime  à  cette 
albuminurie  une  allure  spéciale  ;  toutefois,  il  nous  parait  probable  qu'une 
albunnnurie  qui  aurait  été  transitoire  chez  une  autre  personne  pouira,  chez 
ujie  femme  enceinte,  se  transformer  en  albuminurie  gravidique. 

3*»  Albuminurie  par  néphrite  indépendante  de  la  grossesse.  —  Quelquefois, 
mais  par  exception,  l'albuminurie  sera  produite  par  une  néphrite  survenue 
chez  une  femme  enceinte,  mais  non  par  le  fait  de  la  grossesse  elle-même.  Ici, 
la  lésion  rénale  est  indépendante  de  la  gestation  et  reconnaît  des  causes 
variées:  froid,  scarlatine,  impaludisme,  troubles  circulatoires  d'origine  car- 
<liaque,  etc.  Il  faut  se  garder  de  confondre,  comme  l'ont  fait  la  plupart  des 
auteurs,  celte  albuminurie  avec  celle  qui  est  d'origine  exclusivement  gravi- 
dique. Budina  vu  avec  le  professeurBrouardel  une  néphrite  à  frigore  mtseniv 
au  septième  mois  de  la  grossesse  chez  une  primipare;  il  y  eut  de  la  fièvre, 
des  douleurs  de  reins,  des  menaces  d'accouchement  prématuré  et  une 
irande  quantité  d'albumine  dans  l'urine.  Tous  les  symptômes  s'amendèrent. 
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au  bout  de  quelques  jours  Talbuminurie  disparut  même  complètement  et  la 
femme  accoucha  à  terme  d'un  magnifique  garçon.  Dans  une  grossesse  ulté- 
rieure on  ne  vit  pas  l'albumine  reparaître  dans  l'urine. 

Nous  n'avons  presque  rien  à  ajouter  à  ce  que  nous  venons  de  dire  de  l'albu- 
minurie transitoire  et  de  l'albuminurie  par  néphrite  survenue  pendant  la 
grossesse.  Ladescription  qui  va  suivre  s'applique  donc  à  peu  près  uniquement 
à  Valbiiminurie  gravidique. 

FréqueBce.  —  On  a  cherché  à  déterminer  d'une  façon  précise  le  degré  de  fré- 
quence de  l'albuminurie  chez  les  femmes  enceintes. 

Les  statistiques  qui  ont  été  publiées  pour  élucider  ce  point  sont  sans 
doute  fort  intéressantes,  mais  il  est  une  condition  qui  vicie  singulièrement 
quelques-unes  d'entre  elles  :  c'est  que  chez  des  fennnes  dont  l'urine  n'a 
jamais  cessé  d'être  normale  pendant  toute  la  durée  de  la  gestation,  l'albumi- 
nurie peut  apparaître  pendant  l'accouchenicnt.  La  plupart  des  auteurs  n'ayant 
pas  suflisamment  tenu  compte  de  ce  fait,  n'ayant  pas  toujours  distingué  l'al- 
buminurie de  la  gro9se!$se  et  l'albuminurie  du  travail,  et  souvent  même 
n'ayant  analysé  les  urines  que  pendant  Taccouchement,  il  en  résulte  que  leurs 
statistiques  ne  peuvent  être  que  partiellement  utilisées.  Nous  les  laisserons 
donc  de  côté  en  ce  qui  concerne  la  fréquence  de  l'albuminurie  de  la  gros- 
sesse proprement  dite,  et  nous  nous  contenterons  de  rapporter  les  résultats 
publiés  récemment  par  Negri  puis  par  Doléris  et  Poney.  Negri  a  observé  63 
femmes  enceintes;  trois  d'entre  elles  étaient  albuminuriques  avant  Taccou- 
chement,  60  ne  l'étaient  pas.  Chez  les  trois  premières,  on  vit  l'albuminurie 
augmenter  pendant  l'accouchement;  parmi  les  60  autres,  20  devinrent  albu- 
minuriques pendant  le  tra\^il.  —  De  leur  côté  Doléris  et  Pouey  n'ont  trouvé 
qu'une  albuminurique  sur  vingt  femmes  enceintes. 

Aujourd'hui  nous  sommes  donc  bien  loin  de  l'opinion  de  Behm  qui  regar- 
dait l'albuminurie  comme  un  phénomène  existant  chez  toute  femme  enceinte, 
de  celle  de  Barkerqui  considérait  l'albuminurie  comme  une  des  complications 
les  plus  habituelles  de  la  gestation,  et  même  de  celled'Hypolitteetde  Litzmann 
qui  estimaient  que  pendant  la  grossesse  1  femme  sur  5  était  albuminurique. 

Etloiogie.  —  Nous  n'avons  rien  à  ajouter  à  ce  que  nous  avons  dit  précé- 
demment relativement  à  l'albuminurie  transitoire  et  à  celle  qui  est  produite 
par  une  néphrite  née  pendant  la  grossesse,  quoique  indépendante  de  cellen'i 
(voyez  page  127).  Mais  l'étiologie  de  l'albuminurie  gravidique  se  prêle  h 
quelques  développements. 

Tout  d'abord  nous  ferons  remarquer  que  l'albuminurie  gravidique  a  été 
beaucoup  plus  souvent  observée  chez  les  primipares  que  chez  les  multipares. 
C'est  là  un  fait  important  admis  par  tous  les. accoucheurs.  Nous  noterons  de 
plus  que  l'albuminurie  gravidique  ne  se  développe  pas  avec  le  même  degré  de 
fréquence  à  toutes  les  époques  de  la  grossesse.  Rare  dans  les  premiers  mois, 
elle  devient  de  plus  en  plus  fréquente  à  mesure  que  la  gestation  approche  de 
son  terme. 

Comment  interpréter  ces  faits?  Nous  verrons  plus  loin  que,  dans  la  patho- 
génie deTalbuminurie  gravidiipie  on  a  fait  jouer  un  rôle  important  au  volume 
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de  Futérus  et  à  la  compression  exercée  par  cet  oi^ane  sur  les  uretères  ou  sur 
les  vaisseaux  des  reins  (artères  et  veines);  il  était  dès  lors  rationnel  d  attribuer  à 
l'apparition  ou  à  l'augmentation  de  cette  compression  la  fréquence  plus  grande 
de  l'albuminurie  vers  la  fin  de  la  grossesse. 

On  a  été  plus  loin  et  on  a  recherché  si  toutes  les  circonstances  qui  tendent 

à  augmenter  le  volume  de  l'utérus,  la  grossesse  gémellaire  et  l'hydramnios 

par  exemple,  n'agissaient  pas  comme  causes  au  moins  prédisposantes  de 

Valbumlnurie.  Mais  les  faits  ne  sont  guère  concluants.  Tandis  que  Ingerslev, 

sur  5  femmes  qui  avaient  des  grossesses  gémellaires,  n'en  a  pas  vu  une  seule 

qui  fût  albuminuriquc,   Litzmann  admet  au  contraire  que  dans  la  grossesse 

gémellaire  Talbuminurie  est  la  règle,  et  Schauta  sur  337  cas  de  cette  maladie 

a  noté  il  gi'ossesses  doubles.  Pour  l'hydramnios,  les  chiffres  ne  sont  pas  plus 

probants  :  sur  60  femmes  qui  présentaient  cette  affection,  Levison  n'a  trouvé 

que  deux  fois  l'albuminurie. 

AMitomie  Pathologique.  ~  On  a  beaucoup  discuté  et  on  discutera  proba- 
blement encore  beaucoup  sur  les  lésions  des  reins  dans  l'albuminurie  gravi- 
dique. Ces  lésions  sont,  en  effet,  mal  définies  ;  le  plus  souvent,  du  reste,  nous 
n'avons  à  notre  disposition  pour  les  étudier  que  des  pièces  anatomiques 
provenant  de  cas  où  l'albuminurie  était  très  grave. 

Quand  une  femme  albuminurique  enceinte  ou  récemment  accouchée  suc- 
rombe  à  la  suite  d'accidents  éclamptiques,  les  reins  sont  toujours  altérés. 
Les  auteurs  ont  cru  pouvoir  considérer  les  lésions  qu'ils  trouvaient  alors  dans 
(^es  organes  comme  produites  par  l'albuminurie  gravidique,  mais  c'est  là  une 
conclusion  contestable,  parce  qu'on  peut  toujours  se  demander  si  au  lieu 
^appartenir  à  l'albuminurie  gravidique,  elles  ne  seraient  pas  dues  à  une 
néphrite  ordinaire  ou  à  une  maladie  de  Bright  antérieure  à  la  grossesse. 

Les  lésions  rénales  sont  d'ailleurs  des  plus  variées  :  tantôt  on  trouve  des 
reins  contractés,  arrivés  au  terme  ultime  de  la  lésion  ;  tantôt  on  trouve  le 
gros  rein  blanc  classique,  le  rein  du  mal  de  Bright;  tantôt  enfin  les  reins 
paraissent  seulement  augmentés  de  volume,  congestionnés,  et  à  priori,  on  ne 
^upçonnerait  pas  la  présence  des  lésions  que  nous  allons  décrire  dans  Tépi- 
thélium  du  glomérule,  dans  celui  qui  recouvre  les  tubuli  et  dans  le  tissu 
cellulaire  interstitiel  qui  entoure  les  vaisseaux. 

Quand  l'altération  est  légère,  les  glomérules  sont  augmentés  de  volume, 
^es  vaisseaux  sont  ectasiés,  mais  la  congestion  est  rarement  assez  intense 
pour  qu'il  y  ait  hémorrhagie.  Le  tissu  conjonctif  interstitiel  est  œdématié  ; 
1^  cellules  qui  recouvrent  les  glomérules  offrent  de  plus  grandes  dimen- 
sions qu'à  l'état  normal,  elles  sont  en  partie  desquamées.  La  plupart 
d'entre  elles  présentent,  quand  on  traite  le  rein  avec  l'acide  osmique, 
des  boules  colloïdes  qui  ont  été  vues  pour  la  première  fois  dans  les  cas  d'albu- 
niinurie  gravidique  par  Comil  et  Bar,  et  elles  ont  été  trouvées  par  tous  les 
anatomo-pathologistes  qui  se  sont  occupés  de  cette  question.  Sur  les  tubuli 
coutorti  et  sur  les  anses  de  Henle,  on  trouve  les  mêmes  lésions.  Celles-ci  peu- 
vent cependant,  si  le  cas  est  léger,  sembler  limitées  aux  glomérules.  Quand 
Taltération  est  plus  accentuée,  toutes  les  modifications  des  cellules  épithé- 
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lialesqiie  oous  venons  d'étudier  sont  plus  marquées;  la  desquamation  est  plus 
étendue  et  les  cellules  plus  volumineuses  présentent  de  plus  nombreux  glo- 
bules colloïdes. 

Mais  il  est  une  altération  qui  semble  spéciale  au  stade  avancé  de  h 
lésiou  :  c'est  la  dégénérescence  graisseuse.  Elle  avait  échappé  à  Tattention 
des  anciens  histologistes,  car  le  plus  souvent  ils  faisaient  durcir  les  pièces 
anatomiques  dans  Talcool  et  la  graisse  était  dissoute.  Elle  devient  très  appa- 
rente quand  on  a  recours  à  l'emploi  de  l'acide  osmique  ;  elle  a  été  bien  vue 
et  bien  décrite  par  Comil,  Mayor,  Leyden.  Les  cellules  épithéliales  recouvrant 
le  glomérule  semblent  infiltrées  par  des  boules  graisseuses  qui,  sous  Faction 
de  l'acide  osmique,  forment  des  taches  noires,  opaques;  cela  permet  de  les 
distinguer  facilement  des  boules  colloïdes  que  nous  avons  mentionnées  tout  à 
l'heure.  Ces  granulations  graisseuses  tendent  à  envahir  les  cellules  épithéliales 
dès  le  début  de  la  maladie,  mais  au  premier  stade  elles  sont  rares,  ee  n*est  que 
plus  tard  qu'elles  deviennent  réellement  très  nombreuses. 

L'infiltration  graisseuse  existe  également  sur  Tépithéliumdes  tubuli.  Enfin, 
le  tissu  conjonctif  est  œdémateux  et  dans  quelques  cas  on  Ta  trouvé  envahi  par 
la  graisse  qui  est  surtout  abondante  près  des  gloméruleSy  autour  des  artères. 

Nous  voilà  bien  près  des  lésions  du  mal  de  Bright.  Dirons-nous  qu'il  s'agit 
ici  d'une  véritable  néphrite  parenchymateuse  (Bartels)?  Admettrons-nous  avec 
Lépine,  Leyden  qu'il  y  a  infiltration  et  non  dégénération  graisseuse  et  que 
cette  modiliication  des  reins  est  analogue  à  celle  du  foie  signalée  chez  les 
femmes  enceintes  par  Tamier  et  par  de  Sinéty  ?  H  est  fort  difficile  d*être  affirma- 
tif.  Les  auteui*s  sont  très  obscurs  quand  ils  veulent  discuter  la  nature  des  lésions 
que  nous  venons  de  décrire.  Du  reste,  que  le  rein  gravidique  soit  simplement 
infiltre  de  graisse  ou  qu'il  soit  atteint  de  néphrite»  peu  importe  ;  ce  qu'il  ne 
faut  pas  oublier  au  point  de  vue  pratique  c'est  que,  même  dans  les  cas  où  les 
lésions  du  rein  ne  sont  pas  profondes,  la  mort  peut  sur\'enir  à  la  suite 
d'accidents  graves,  tels  que  les  convulsions  éclamptiques.  Il  faut  se  rappeler 
aussi  que  l'albuminurie  née  pendant  la  gestation  et  due  exclusivement  à  la 
grossesse,  s'accompagne  quelquefois  de  lésions  des  reins  semblables  à  celles 
du  mal  de  Bright.  Dira-t-on  dès  lors  que  le  rein  gravidique  n'est  que  le 
premier  stade  du  rein  brighlique,  ou  pensera-t-on  qu'il  s'agit  de  deux  aflFec- 
tions  différentes  ?  Nous  ne  pouvons  sur  ce  point  que  faire  des  hypothèses. 

Syaipt^kaics,  marclue,  formea  et  tormlnaliioB.  —  On  ue  saurait  dire  assez 

haut  que,  chez  bon  nombre  de  femmes  enceintes,  l'albuminurie  ne  se  révèle 
par  aucun  autre  symptôme  que  la  présence  de  l'albumine  dans  l'urine.  De  ce 
fait  se  dégage  la  règle  suivante  :  H  est  utile  (Texiiminer  Vtirim  de  tcutes  les 
femmes  enceinteSy  et  nous  dirons  plus  loin  (voy.  p.  13â)  comment  il  faut  pro- 
céder à  cet  examen. 

Nous  avons  vu  que  l'albuminurie  étîiit  plus  fréquente  chez  les  primipares 
que  chez  les  multipares,  et  qu'en  général  elle  n'apparaissait  que  dans  les 
trois  derniers  mois  de  la  gestation,  il  en  résulte  qu'il  faut  faire  V examen  de 
l  tir  du  sixième  mois  de  la  gi^ossesse,  surtout  chez  tes  primipares. 

.  serait  insuffisant,  parce  que  l'albuminurie  peut  se  produire 
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d'im  jour  à  Tautre,  ou  disparaître  momentanément,  comme  dans  la  maladie 
de  Bright;  il  conyient  donc  de  le  renouveler  le  plus  fréquemment  possible. 

Ënûn  nous  Terrons  bientôt  que  l'œdème  chez  une  fenune  enceinte  est  sou- 
vent l'indice  d*une  albuminurie  ;  aussi,  dès  qu'il  se  manifeste,  doit-on  pro- 
céder à  Fexamen  des  urines,  quelle  que  soit  Tépoque  de  la  grossesse. 

Parfois  Falbuminurie,  nous  le  répétons  à  dessein,  existe  seule  et  n'est 
acc4)mpagnée  d'aucun  autre  symptôme,  d'aucune  trace  d'œdème  et  elle 
demeurerait  ignorée  si  on  n'avait  pas  le  soin  d'examiner  les  urines.  Apparue 
à  une  époque  variable,  elle  persiste  presque  toujours  avec  plus  ou  moins 
d'intensité  jusqu'au  moment  de  raccouchement,  restant  isolée  et  béni^^ne;  mais 
en  général,  elle  devient  plus  grave  pendant  les  derniers  jours  de  la  gestation, 
elle  peut  même  s'accompagner  d'œdème  plus  ou  moins  étendu,  d'anasarque, 
d*urémie  (voy.  p.  147),  de  convulsions  éclamptiques. 

Ainsi  donCy  ci  c'est  là  un  point  qui  nous  parait  devoir  être  mis  en  lumière, 
une  albuminurie  d'origine  gravidique,  si  légère  qu'elle  soit,  peut  brusquement 
devenir  inquiétante  et  cela  sans  que  la  quantité  d'albumine  excrétée  par  les 
reins  soit  très  considérable,  sans  qu'on  ait  trouvé  dans  les  urines  aucune 
modification  (cylindres  graisseux,  par  exemple)  qui  permette  de  songer  à 
l'existence  d'une  lésion  rénale  profonde.  Cette  forme  d'albuminurie  paraît  être 
la  plus  rare,  bien  qu'il  nous  soit  impossible  de  déterminer  par  des  chiffres 
son  degré  de  fréquence. 

Ordinairement  l'albuminurie  gravidique  évolue  d'une  façon  moins  silen- 
cieuse et  on  ne  tarde  pas  à  voir  coïncider  avec  elle  d'autres  symptômes  qui 
appellent  l'attention.  Kous  placerons  au  premier  rang  l'œdème.  Dans  les  cas 
les  plus  légers,  on  observe  du  gonflement  limité  aux  malléoles  et  de  la 
bouffissure  du  visage.  Les  malades  sont  pâles,  les  paupières  dont  les  bords 
sont  infiltrés  ont  un  reflet  bleuâtre,  les  joues  sont  bouflies  et  les  lèvres  déco- 
lorées; les  personnes  de  la  famille  croient  volontiers  qu'il  s'agit  là  d'un 
embonpoint  un  peu  anormal  qu'elles  caractérisent  du  nom  de  HMUtaise 
grais$ey  mais,  pour  le  médecin  qui  observe  mieux,  l'aspect  général  est  telle- 
ment caractéristique  qu'il  songe  immédiatement  à  l'albuminurie  et  qu'il 
procède  à  Texamen  des  urines. 

Tout  peut  se  borner  à  la  bouflissure  de  la  face  et  à  de  l'œdème  des  membres 
inférieurs,  œdème  qu'il  est  facile  de  reconnaître  à  la  dépression  en  godet  qui 
persiste  lorsqu'on  a  appuyé  un  peu  fortement  avec  le  doigt  sur  les  malléoles 
ou  sur  la  face  intenie  du  tibia.  Mais  l'état  des  malades  est  quelquefois  plus 
grave  :  on  voit  survenir  de  l'anasarque,  des  épanchements  dans  différentes  sé- 
-  reuses,  des  troubles  de  la  vision  et  des  hémorrhagies  dans  quelques  viscères  ; 
les  femmes  présentent  en  un  mot  tous  les  symptômes  caractéristiques  du 
mal  de  Bright.  Ajoutons  qu'alors  l'albumine  existe  souvent  en  grande 
quantité  dans  les  urines  et  que  sous  l'action  des  réactifs,  elle  se  précipite  eu 
gros  flocons  épais.  En  outi^e  les  urines  qui  sont  plus  rares  qu'à  l'état  normal, 
sont  généralement  moins  riches  en  urée  (voy.  Urémie)  et  contiennent  de  nom- 
breux cylindres  que  nous  décrirons  plus  loin  ;  dans  quelques  cas  elles  sont  de 
couleur  foncée  et  paraissent  chargées  de  sîuig  :  il  y  a  de  Thémoglobinurie. 
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Chez  une  femme  albuminurique,  la  grossesse  peiil  arriver  à  son  terme 
aucun  accidenl,  ni  pour  la  mère,  ni  pour  i'enrant.  Mais  la  terminaison  n'est 
pas  toujours  aussi  heureuse,  el  il  faul  êlre  prévemi  que  l'albumiimrie  peut  se 
terminer  par  la  morl  de  ta  mère  avant  l'atcouchemenl,  ou  par  relie  du 
fœlus.  Dans  ce  dernier  cas,  en  admettant  m^me  que  le  produit  de  la  concep- 
tion ne  soit  pas  expulsé,  presque  toujours  l'albuminurie  diminue  ou  dispamit 
et  tous  les  symptômes  de  la  maladie  s'ameiirienl.  C'est  là  un  fait  très  curieux 
qui  plaide  contre  toutes  les  théories  mécaniques  de  l'albuminurie  (voy. 
p.  138). 

D'autres  fois,  l'albuminurie  détermine  l'avortement  ou  l'accouchemenl  pré- 
maturé, soit  que  le  foetus  reste  vivant,  soil  qu'il  succombe(voy.  Pronostic  pour 
l'enfant,  p.  137).  La  grossesse  peut  donc  ue  pas  arriver  à  son  terme  et  â  ce 
point  de  vue  l'albuminurie  gravidique  parait  avoir  des  eiïels  semblables  à  ceux 
que  nous  attribuerons  au  mal  de  BrJghl  (voy.  %  3). 

Après  l'accouchement,  laiitél  l'albuminurie  persiste  (voy.  Albuminurie  pen- 
dant les  suites  de  couches,  p.  140)  ;  tanldl,  et  c'est  pour  ainsi  dire  la  règle. 
elle  diminue  rapidement,  en  quelques  heures  ou  quelques  jours.  En  même 
temps  l'œdème,  quand  il  en  existait,  détroit  progressivement,  les  phéno- 
mènes généraux  s'amendent,  puis  disparaissent  el  les  malades  semblent 
guéries. 

Hais  le  sont-elles  définitivement?  Que  deviendront  ces  femmes  lorsqu'elles 
seront  de  nouveau  enceintes  î  Le  plus  souvent,  la  guérison  est  absolue  et  les 
grossesses  ultérieures  évolueront  de  la  fa^on  la  plus  régulière,  sans  albumi- 
nurie el  sans  aucun  signe  d'affeL-lion  rénale.  Malheureusement,  il  n'en  est  pas 
toujours  ainsi  :  l'albuminurie  dont  il  ne  restait  plus  trace  reparaît  à  chaque 
gestation,  devenant  chaque  fois  plus  intense,  s'accompagnant  chaque  fois  de 
phénomènes  généraux  plus  graves  et  finissant  souvent  par  devenir  perina- 
nenle  dans  l'intervalle  des  grossesses.  Dans  ces  cas,  les  malades  peuvent 
soccomber  tardivement  avec  tous  les  sympt<)mes  du  mal  de  Brighl.  Il 
semble  donc  qu'il  soit  resté  dans  les  reins  une  prédisposition  particulière, 
ou  des  lésions  latentes  qui  après  chaque  fécondation  doimenl  lieu  à  de 
nouvelles  manifestations. 

En  résumé,  l'albuminurie  gravidique  peut  rester  bénigne,  mais  elle  peut 
aussi,  après  plusieurs  grossesses,  aboutir  rapidement  ou  à  la  longue  à  une 
maladie  de  Brighl. 

Examen  îles  urlaes  alhumlneuses.  —  Nous  avons  VU  (ïoy.  p.  130)  qu'il 
esl  indispensable  d'examiner  les  urines  de  toutes  les  femmes  enceintes,  même 
lie  celles  qui  paraissent  avoirune  santé  parfaite.  Voyons  mainlenanl  comment 
l'on  doit  procéder  à  l'analyse  d'une  urine  dans  laquelle  on  soupçonne  l'eiis- 
leiice  de  l'albumine.  Cette  analyse  est  complexe  et  soulève  plusieurs  questions 
qu'il  est  important  de  résoudre. 

A.  Uurine  contient-BUe  de   l'albamiite  f  —  Après  avoir  extrait  l'urine 
par  le  eathétérisme  alin  d'éviter  les  inconvénients  qui  pourraient  résulter  de 
son  mélange  avec  l'écoulement  vaginal,  on  filtre  le  liquide,  elon  praliquesi 
examen  chimique  par  un  des  procédés  suivants. 
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!•  Emploi  de  la  chaleur,  —  On  verse  l'urine  dans  un  tube,  on  l'acidule 
avec  quelques  gouttes  d'acide  acétique  et  on  la  porte  à  l'ébullition.  S'il  existe 
de  l'albninine,  l'urine  louchit,  se  trouble  ou  laisse  déposer  des  flocons.  Ces 
divers  aspects  sont  en  rapport  avec  la  quantité  d'albumine. 

Nous  avons  dit  qu'il  fallait  ajouter  de  j'acide  acétique,  en  voici  la  raison  : 
Certaines  urines,  bien  qu'elles  ne  contiennent  aucune  trace  d'albumine,  se 
troublent  quand  on  les  chauffe.  Ces  urines  renfermaient  une  certaine  quan- 
tité d'acide  carbonique  qui  tenait  en  dissolution  du  phosphate  ou  du  carbo- 
nate de  chaux.  La  chaleur  chasse  l'acide  carbonique,  et  les  sels  terreux  se 
précipitent.  C'est  pour  éviter  cet  inconvénient  qu'il  faut  au  préalable  ajouter 
quelques  gouttes  d'acide  acétique. 

On  doit  toutefois  éviter  d'en  verser  en  excès  parce  que  l'acide  acétique  en 
solution  concentrée  empêche  la  coagulation  de  l'albumine. 

2^  Emploi  de  l'acide  azotique.  —  On  recherche  ordinairement  l'albumine 
à  l'aide  de  l'acide  azotique  ou  nitrique.  Pour  cela,  on  verse  dans  le  tube  qui  con- 
tient l'urine  une  certaine  quantité  d'acide  azotique  ;  un  précipité  se  forme  si 
l'orine  est  albumineuse. 

Il  faut  bien  se  rappeler  que  dans  une  solution  peu  chargée  d'acide  nitrique 
Talbumine  se  redissoudra  et  le  liquide  redeviendra  clair.  Il  est  donc  indis- 
pensable de  verser  une  quantité  d'acide  qui  égale  en  volume  le  dixième  en- 
viron de  l'urine  contenue  dans  le  tube. 

Une  autre  cause  d'erreur  peut  exister  :  l'urine  très  riche  en  urates  donne 
parfois  lieu  à  un  dépôt  blanc  d'acide  urique.  En  chauffant  légèrement,  si  le 
précipité  est  dû  à  l'acide  urique  il  disparaîtra,  tandis  qu'un  précipité  dû  à  l'al- 
bumine persistera. 

Il  est  important  d'éviter  un  excès  d'acide,  car  au  contact  de  l'acide  azo- 
tique concentré  l'albumine  jaunit,  se  transforme  en  acide  xanthoprotéique  et 
disparait  en  partie. 

La  chaleur  et  l'acide  nitrique  ne  décelant  que  des  quantités  notables  d'al- 
bumine, d'autres  réactifs  ont  été  proposés  comme  présentant  une  plus  grande 
sensibilité,  l'acide  picrique,  par  exemple,  ou  l'iodure  de  mercure  et  de  potas- 
sium en  solution  acétique  (réactif  de  Tanret). 

3^  Procédé  de  Tanret.  —  Nous  employons  habituellement  le  réactif  de 
Tanret  qui  nous  donne  de  bons  résultats.  On  peut  opérer  de  deux  façons  dif- 
férentes :  ou  bien  on  met  l'urine  dans  un  tube  et  on  verse  peu  à  peu  le  réac- 
tif de  Tanret,  ou  bien  on  met  d'abord  le  réactif  dans  le  tube,  puis  on  fait 
couler  l'urine  goutte  à  goutte.  S'il  n'y  a  pas  d'albumine,  les  liquides  restent 
limpides;  si  au  contraire  il  en  existe,  un  trouble  se  produit.  De  ces  deux  ma- 
nières d'opérer  la  dernière  permet  de  juger  plus  approximativement  de  la 
quantité  d'albumine  par  l'opacité  et  l'épaisseur  du  disque  qui  se  forme  à  l'in- 
tersection des  deux  liquides.  On  n'a  pas  à  craindre  avec  ce  procédé  l'emploi 
d'un  excès  du  réactif. 

La  présence  d'une  très  petite  quantité  de  peptones  ou  d'alcaloïdes,  celle  d'u- 
rates  en  excès  donnent  également  lieu  à  des  précipités  avec  le  réactif  de  Tan- 
ret ;  mais  ces  précipités  se  dissolvent  par  la  chaleur  ou  par  une  addition  d'alcool, 
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tandis  que  celui  proiluil  par  l'albumine  persiste.  Donc  le  mélange  d'urine  et 
du  réactif  de  Tanret  doit  être  porté  à  l'ébullition  (1). 

B.  —  Quelle  quantité  d'alfnimine  Vurine  conUent-elle  ?  —  La  seule  méthode 
qui  permette  d'arriver  à  une  conclusion  exacte  est  celle  des  pesées.  Mais  elle 
est  tellement  délicate  qu'on  a  cherché  des  procédés  plus  faciles  à  mettre  en 
pratique  et  donnant  aux  cliniciens  des  résultats  approximatifs,  il  est  vrai, 
mais  se  rapprochant  assez  de  la  vérité  pour  n'être  pas  dédaignés.  Quand 
l'urine  contient  une  grande  quantité  d'albumine,  on  peut  recourir  à  la  méthode 
des  dépôts  et  plus  spécialement  au  procédé  préconisé  par  Esbach  (acide 
picrique).  Si,  au  contraire,  l'urine  est  peu  albumioeuse,  le  dosage  par  l'opacité 
et  notamment  le  procédé  imaginé  par  Potain,  dans  lequel  on  compare  le 
trouble  du  liquide  à  celui  d'un  verre  dépoli,  rendront  des  senrices. 

C.  —  Quelle  est  la  variété  d'albumine  contenue  dans  l'urine  ?  —  Si  on  a 
recours  au  procédé  classique  que  nous  avons  décrit,  on  ne  sait  qu'une  chose, 
c'est  que  l'urine  est  albumineuse.  Mais  il  est  très  rare  que  l'urine  albumi- 
neuse  ne  contienne  qu'une  seule  espèce  d'albumine,  on  peut  distinguer  dans 
le  dépôt  obtenu  des  substances  différentes  :  ce  que  l'on  comprend  sous  le 
nom  général  d'albumine  est  soit  de  la  serine,  soit  de  la  globuline,  soit  un 
mélange  de  serine  et  de  globuline.  Nous  n'entrerons  pas  dans  le  détail  des 
réactions  chimiques  à  l'aide  desquelles  il  est  possible  de  reconnaître  et  de  doser 
dans  l'urine  chacune  de  ces  substances  (voyez  Lépine  etBartels),  d'autant  plus 
que  la  signification  pathologique  qu'il  convient  d'attribuer  à  la  présence  de  telle 
ou  teHe  substance  dans  l'urine  d'une  femme  enceinte  est  encore  à  peu  près 
inconnue. 

D.  —  Quelles  sont  les  autres  modifications  présentées  par  l'urine  f  —  Il 
existe  toujours  dans  l'urine  albumineuse  d'autres  modifications  qu'il  est  in- 
téressant de  rechercher.  On  doit  étudier  avec  soin  la  quantité  d'urine  qui 
est  quotidiennement  évacuée,  afin  de  pouvoir  évaluer  à  combien  de  grammes 
se  monte  chaque  jour  l'excrétion  de  l'albumine.  On  recherchera  de  plus  si 
l'urine  contient  du  sang,  si  elle  présente  des  proportions  anormales  de  sels. 

U  est  surtout  deux  choses  qui  devront  attirer  spécialement  l'attention  du 
clinicien  :  la  quantité  d'urée  excrétée  chaque  jour  et  la  constitution  des  sédi- 
ments qui,  après  un  repos  de  quelques  heures,  viennent  souvent  en  grande 
abondance  s'accumuler  au  fond  du  vase  contenant  l'urine. 

1®  Quantité  d'urée  excrétée  chaque  jour,  —  Cette  recherche  est  de  la  plus 
haute  importance  (voyez  Urémie),  car,  mieux  que  la  quantité  d*urine,  elle  nous 
renseigne  sur  le  pouvoir  sécréteur  des  reins.  Mais  nous  renvoyons  aux  traités 
d'urologie  pour  la  description  des  procédés  auxquels  il  convient  de  recourir. 


(1)  Dans  certaines  urines,  surtout  dans  celles  qui  n*ont  pas  été  recueillies  par  le  catiiété- 
risme,  il  existe  des  leucocytes  et  des  débris  épithéliaux  qui,  en  se  désagrégeant,  abandonnent 
une  substance  préripitable  par  Tacidc  acétique  ;  ces  urines  louchissent  ég«ilennent  quand  on 
les  chaufTc,  et  on  pourrait  croire  à  la  présence  de  ralbumiuc  ;  pour  éviter  cette  erreur,  qui 
serait  aussi  bien  commise  en  employant  la  chaleur  que  le  réactif  de  Tanret,  il  faut,  avant 
tout  examen,  ajouter  «le  Tacide  acétique,  agiter  quelques  instants  et  filtrer.  C'est  nur 
Turinc  ainsi  traitée  qu'on  opère  ensuite. 
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i«  OmsUttdion  ie$  9édimeniM.  —  Cette  étude  fort  délicate  doit  toujours 
être  &ile  avec  le  microscope  qui  permet  de  reconnaître  la  présence  de 
cristaai  Tiriés,  de  cellules  épithéliales,  parfois  de  sang  et  de  pus,  mais  sur- 
tout de  cylindres. 

Dans  raibuminurie  gravidique  l'urine  ne  contient  pas  toujours  des  cylindres. 
S*il  y  en  a,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  habituel,  il  peuvent  être  variables  quant  à 
la  forme,  à  l'abondance,  à  la  constitution.  Par  l'emploi  de  l'acide  osmique  au 
centième,  on  reconnaît  des  cylindres  hyalins,  des  cylindres  fibrineux,  des 
cylindres  granulo-graisseux  qui  peuvent  exister  isolément  ou  se  montrer  simulta- 
nément; ces  cylindres  ne  diffèrent  pas  de  ceux  qu'on  rencontre  dans  l'albuminu- 
iie  non  gravidique.  Souvent  on  ne  trouve  que  des  cylindres  hyalins,  parfois 
au  coatraire  les  cylindres  granulo-graisseux  prédominent.  Nous  dirons  plus  loin 
(voyez  Diagnoslic)  quel  parti  on  peut  tirer  de  ces  différences. 

Bfai||M— tic*  —  Les  détails  dans  lesquels  nous  avons  dû  entrer  montrent 
combien  est  complexe  la  question  de  l'albuminurie  chez  les  femmes  enceintes. 
Le  diagnostic  devra  porter  sur  plusieurs  points.  Tout  d'abord,  on  cherchera 
s'il  y  a  de  l'albumine  dans  l'urine  ;  si  sa  présence  est  signalée,  on  appréciera 
»  quantité.  On  devra  aussi  rechercher  quelles  sont  les  autres  modifications 
qui  existent  simultanément  dans  l'urine. 

Lorsqu*on  a  recueilli  tous  ces  renseignements,  peut-on  dire  à  quelle  variété 
d'albuminurie  on  a  affaire?  La  femme  enceinte  est-elle  atteinte  d'une  maladie  de 
Bright  qui  préexistait,  ou  seulement  d'une  albuminurie  transitoire  qui  dispa- 
raîtra au  bout  de  quelques  jours  sans  laisser  de  traces  ?  S'agit-il,  au  contraire? 
d'une  albuminurie  gravidique?  Ces  questions  sont  très  difficiles  à  résoudre.  On 
prendra  en  grande  considération  les  commémoratifs,  la  marche  de  l'affection, 
l'état  général  de  la  malade  et  l'examen  micrographique  des  urines.  Il  est  pro- 
bable qu*un  jour  on  pourra  reconnaître  aisément  la  variété  d'albumine  con- 
tenue dans  l'urine  et  remonter  ainsi  à  la  cause  de  l'affection,  mais  aujourd'hui, 
si  l'on  arrive  à  distinguer  certaines  albuminuries,  on  n'y  parvient  qu'à  l'aide 
de  procédés  très  délicats,  et  qui  ont  été  très  peu  employés  encore  dans  les  cas 
d^albaoïinurie  survenus  pendant  la  grossesse. 

11  est  une  autre  questioadont  on  doit  chercher  la  solution.  Existe-t-il  une 
lésion  rénale  ?  Quel  est  son  degré  de  gravité  ?  La  rétractilité  de  l'albumine, 
l'étude  des  cylindres  contenus  dans  l'urine  ont  été  considérées  comme  pouvant 
donner  des  renseignements  utiles.  ^ 

Quand  on  emploie  l'acide  nitrique  pour  examiner  l'urine,  tantôt  l'albumine 
se  précipite  au  fond  du  tube  sous  la  forme  de  gros  flocons,  tantôt  au  contraire 
elle  forme  un  simple  nuage  opalescent.  Dans  le  premier  cas,  on  dit  que  l'al- 
bumine est  rétractile,  dans  le  second  cas  qu'elle  est  non  rétractile.  L'albumine 
rétractile  avait  été  d'abord  considérée  par  le  professeur  Bouchard,  comme 
l'indice  d'une  lésion  rénale,  l'albumine  non  rétractile  indiquant  plus  spé- 
cialement une  albuminurie  transitoire.  Mais  il  ne  semble  |)as  que  l'expérience 
ait  démontré  l'exactitude  absolue  de  ces  propositions.  On  tend  aujourd'hui  à 
admettre  qu'il  est  possible  de  rendre  à  volonté  une  albumine  rétractile  ou  non 
rétractile  en  i^^utant  du  sel  à  l'urine  qui  la  contient  (Lépine,  Rodet). 
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Certains  auteurs  ont  cru  trouver  dans  la  présence  ou  l'absence  des  cylindres 
un  élément  de  diagnostic.  Mais  nous  savons  maintenant  que  les  cylindres  gra- 
nulo^aisseux  ont  seuls  une  certaine  valeur,  car  ils  intjiquent  que  l'épithé- 
lium  rénal  a  subi  ileprofondes  modifications.  Nous  avons  vu  cependant  que  pour 
pourbiendes  auteurs  il  y  avait  dans  le  rein  gravidique  infiltration  et  nondégé- 
néralion  graisseuse  des  éléments  épitbéltaux;  l'existence  de  cylindres  granulo- 
graisseux  ne  devrait  donc  pas  avoir  ici  laméme  valeur  que  dans  les  cas  de  mal 
do  Brighl,  Nous  persisterons  néanmoins  à  penser  que  leur  présence  en  grande 
abondance  doit  élre  considérée  comme  assombrissant  le  pronostic.  Si  des 
malades  ont  parfaitement  guéri  bien  que  leurs  urines  eussent  présenté  de 
nombreux  cylindres  granulo-graîsseui,  il  n'en  faut  pas  moins  se  montrer 
d'autant  plus  réservé,  que  les  éléments  épilhéliaui  du  rein  paraissent  plus 
atteints. 

Il  semble  aujourd'hui  définitivement  admis  que  la  présence  de  cylindres 
colloïdes,  byalins,  n'a  aucune  valeur  pour  le  diagnostic  des  formes  de  la  lésion 
rénale. 

On  ne  pourra  donc  guère  établir  qu'un  diagnostic  de  présomption,  de  pro- 
babilité et  on  devra  toujours  tenir  grand  comple  des  troubles  généraux  qui 
accompagnent  l'albuminurie  :  œdème,  bémorrhagies*  bémalurie,  lésions 
choroîdiennes,  bien  qu'aucun  de  ces  phénomènes  n'ait  par  lut-mÉme  une 
valeur  absolue. 

t 'e  n'est  qu'après  avoir  constaté  l'époque  de  début  de  la  maladie,  sa  résistance 
au  Iraitement ,  sa  persistance  après  l'accoucbement  qu'on  pourra,  et  encore  avec 
une  certaine  réserve,  admettre  ou  rejeler  l'existence  d'une  néphrite  grave, 
PronoHUE.  —  L'albuminurie,  ainsi  que  le  prouve  l'examen  allentifdea  faits, 
n'est  pus  un  phénomène  physiologique  mais  bien  un  phénomène  patholo- 
gique de  la  grossesse,  dont  elle  rend  le  pronostic  beaucoup  moins  favorable. 
Le  plus  souvent,  il  est  vrai,  l'albuminurie  gravidique  n'est  accompagnée 
d'aucun  accident  sérieux  et  guérit  spontanément  après  l'accouchement  ;  mais 
toute  femme  atteinte  d'albuminurie  gravidique  peut  succomber  étant  encore 
enceinte,  ou  dans  les  premiers  jours  qui  suivent  l'accouchement,  avec  une 
complication  viscérale,  avec  de  l'urémie  suivie  on  non  d'éclampsie. 

Il  n'est  pas  possible,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  de  donner  des  statis- 
tiques exactes  qui  permettent  de  préciser  le  pronostic  dans  chacune  des  trois 
variétés  qu'on  réunit  sous  le  lermegénéral  d'albuminurie  pendant  là  grossesse 
(voyez  page  127).  Parmi  elles,  la  moins  grave  est  l'albuminurie  transitoire,  puis 
viennent  l'albuminurie  gravidique  proprement  dite  et  celle  qui  est  due  à  une 
néphrite  développée  sous  l'influence  d'une  cause  autre  que  la  grossesse  elle- 
même.  Pour  celte  dernière,  le  pronostic  variera  encore  avec  la  cause  de  la 
néphrite  (froid,  maladies  infectieuses,  scarlatine,  etc.). 

Quoi  qu'il  on  soit,  l'albuminurie  est  grave  pour  la  mère  et  pour  l'enfant. 
Mais,  nous  l'avons  déjà  dit  (page  133),  la  mort  du  fœtus  est  le  plus  souvent 
favorable  pour  la  mère,  et  l'amélioration  qui  se  produit  alors  est  quelquefois 
attribuée  à  tort  à  la  médication  employée. 
A.  Mère.  —  Le  pronostic  est  grave  pour  la  mère,  car  si  nous  en  croyons  j 
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les  statistiques^  la  mortalité  serait  assez  élevée:  sur  137  cas  d^alburoinurie 
rapportés  par  Hormeier,  Péciampsie  se  montra  104  fois  ;  la  mortalité  des 
femmes  s'éleva  à  39^4  0/0.  L'^albuminurie  serait  fatale  dans  32,9  0/0  des  cas 
d'après  Rosenstein;  11  fois  sur  20  diaprés  Devilliers.  Ces  chiffres  que  nous 
nous  bornons  à  citer  sont  sujets  à  révision,  car  les  auteurs  qui  les  donnent 
paraissent  avoir  confondu  les  cas  les  plus  disparates. 

DepIuSy  Tavortement  et  Taccouchement  prématuré  (voyez  page  132)  peu- 
vent être  la  conséquence  de  Talbuminurie.  Disons  cependant  ()u'il  semble  que 
cet  accident  soit  plus  fréquent  dans  les  cas  où  l'albuminurie  est  un  symptôme 
de  néphrite.  D'après  Hofmeier,  en  effet,  sur  45  cas  de  néphrite  on  ne  compta 
que  15  accouchements  à  terme  et  30  accouchements  avant  terme,  parmi  lesquels 
17  avortements.  Mais  ici  encore^  il  faut  avant  tout  tenir  compte  de  l'état  géné- 
ral de  la  femme,  de  l'étendue  de  la  lésion  rénale,  de  l'existence  d'accès 
éclamptiques,  etc. 

B.  Fœtus.  —  L'albuminurie  exerce  une  action  défavorable  sur  le  fœtus. 
On  a  tout  d'abord  pensé  avec  Blot  que,  dans  Talbuminurie  survenant  pen- 
dant la  grossesse,  le  développement  de  l'enfant  ne  se  trouvait  pas  influencé; 
mais  les  recherches  de  cet  auteur  méritent  d'être  reprises  car,  le  plus  souvent, 
Blot  expérimentait  sur  des  femmes  en  travail.  Pour  Depaul,  Ch.-H.  Petit, 
HoCmeier,  bien  souvent  le  fœtus  présenterait  un  développement  au-dessous 
de  la  normale.  Malheureusement,  ils  ont  été  trop  peu  explicites,  et  nous  ne 
voyons  pas  qu'ils  se  soient  attachés  à  distinguer  les  différentes  variétés  d'albu- 
minurie que  nous  avons  signalées. 

Le  fœtus  succombe  fréquemment  dans  l'albuminurie  gravidique,  surtout 
s'il  y  a  eu  des  accès  d'éclampsie.  Il  faut  accuser  :  1<>  les  hémorrhagies  placen- 
taires; 2<>  les  convulsions  maternelles;  3<>  peut-être  certains  états  patho- 
logiques du  fœtus.  Nous  ignorons  quel  est  le  degré  de  fréquence  de  ces  diffé- 
rentes complications. 

PAth€»«éiiie*  —  Nous  traiterons  seulement  de  l'albuminurie  que  nous  avons 
qualifiée  de  gravidique.  Pour  expliquer  son  apparition^  on  a  imaginé  des 
théories  d'autant  plus  nombreuses  que  le  sujet  était  plus  obscur,  et  elles  ont 
été  souvent  défendues  par  les  auteurs  avec  d'autant  plus  de  vivacité  qu'elles  ne 
reposaient  pour  la  plupart  que  sur  des  bases  peu  solides.  Parmi  ces  théories 
nous  n'examinerons  que  les  plus  importantes. 

A.  —  Théories  de  Valbuminurie  par  dyscrasie.  —  Ici  l'albuminurie  serait 
la  conséquence  des  modifications  que  la  grossesse  imprime  à  la  composition 
du  sang,  mais  les  auteurs  ne  sont  pas  d'accord  sur  la  nature  des  causes 
d'albuminurie  par  dyscrasie. 

i^  Chez  les  femmes  enceintes,  quelle  que  soit  la  cause  qui  les  détermine, 
il  existe  d'importantes  modifications  du  sang.  La  quantité  d'eau  augmente 
pendant  que  les  globules  diminuent  de  nombre  (voyez  T.  I,  p.  245).  L'albu- 
mine pourrait^  ainsi  que  nous  allons  l'exposer,  survenir  comme  conséquence 
de  ces  modifications. 

On  a  donc  accusé  l'hydrémie  (Rayer)  propre  à  la  grossesse,  ainsi  que  les  varia- 
tions qui  se  produisent  dans  les  quantités  de  sels  contenues  dans  le  sang.  Les 


138  HUITIÈME  SECTION.  —  PATHOLOGIE  DE  LV  GROSSESSE 

injections  d'eau  dans  les  veines  d'un  animal  sont,  ou  le  sait,  suÎTies  d'albu- 
minurie ;  or,  il  est  certain  que  l'augmentation  de  la  quantité  d'eau  dans  le 
sang  des  femmes  enceintes  établit  une  sorte  d'brdrémie  physiologiqaO|  de 
là  l'explication  qui  a  été  invoquée. 

En  dehors  de  l'hydrémie,  les  expériences  démontrent  qu'il  suffit  d'augmen* 
ter  la  proportion  des  substances  salines  contenues  dans  le  sang,  d'y  injecter 
une  solution  de  chlorure  de  sodium  pour  provoquer  le  passage  de  l'albu- 
mine dans  les  urines.  De  là  celte  opinion  que  les  modifications  dans  la  propor- 
tion des  divers  éléments  du  sang  pendant  la  grossesse  pourraient  être  une 
cause  d'albuminurie  dyscrasique. 

i^  Des  faits  nombreux  démontrent  que  la  présence  dans  le  sang  d'une 
quantité  exagérée  d'albumine  détermine  l'élimination  de  cette  substance  par 
les  reins.  L'expérience  capitale  appartient  à  Claude  Bernard  :  ce  savant  phy- 
siologiste injectait  dans  la  veine  d'un  animal  une  solution  de  blanc  d'œuf  et  voyait 
aussitôt  apparaître  de  l'albumine  dans  l'urine.  Il  répétait  l'expérience  avec  le 
sérum  sanguin  et  le  même  phénomène  avait  lieu.  Si,  comme  l'ont  fait  Estelle 
et  Faveret,  sous  la  direction  de  Lépine,  on  injecte  dans  les  veines  d'un  animal 
soit  de  la  serine,  soit  de  la  globuline  en  solution  dans  l'eau,  c'est-«-dire  une 
seule  des  deux  matières  albuminoïdes  constituantes  du  sérum,  on  observe  chez 
l'animal  soit  une  sérinuriey  soit  une  glolnditmrie  (Lépine).  On  peut  encore 
produire  artificiellement  l'albuminurie  en  nourrissant  les  animaux  avec  des 
aliments  exclusivement  albumineux.  Toutes  ces  expériences  prouvent  qu'un 
excès  d'albumine  dans  le  sang  est  toujours  suivi  d'albuminurie. 

Cet  excès  se  retrouve  en  quelque  sorte  dans  le  sang  des  femmes  enceintes, 
car  on  doit  y  considérer  non  pas  les  quantités  absolues  des  principes  consti- 
tuants, mais  leurs  quantités  relatives  (Gubler),  et  nous  savons  (voyez  T.  I, 
p.  247)  que  pendant  la  grossesse  l'albumine  diminue  proportionnellement 
moins  que  les  globules.  Il  y  aurait  donc  là,  suivant  Gubler,  une  superalbumi- 
nose  relative  qui  expliquerait  l'albuminurie. 

Ce  n'est  pas  tout  :  Gubler  pense  que  pendant  la  grossesse  le  sang  de  la 
mère  doit  fournir  au  fœtus  les  matériaux  de  la  nutrition,  mais  seulement  sous 
une  forme  soluble  et  diffusible,  puisqu'il  n'y  a  pas  d'inosculation  entre  les 
vaisseaux  matemds  et  fœtaux.  Il  y  a  donc  chez  la  femme  enceinte  une  grande 
production  de  matières  albuminoïdes  eu  égard  aux  besoins  des  deux  orga- 
nismes, car  la  mère  doit  élaborer  de  l'albumine  pour  deux.  Or,  tantôt  la  mère 
fabrique  trop  d'albumine,  tantôt  c'est  le  fœtus  qui  n'en  consomme  pas  assez, 
d'autres  fois  ces  deux  circonstances  existent  simultanément  :  il  en  résulte 
alors  une  exagération  de  la  quantité  d'albumine  dans  le  sang,  une  super- 
albuminose  suivie  d'élimination  d'albumine  par  les  urines. 

3^  La  femme  enceinte  respirerait  pour  deux;  si  on  admet  que  vers  la  fin  de 
la  grossesse  la  capacité  de  la  cavité  thoracique  est  diminuée,  les  échanges 
gazeux  seront  gênés  et  l'acide  carbonique  s'accumulera  dans  le  sang  ;  la  pré- 
sence en  excès  de  ce  gaz  dans  le  sang  amènera  l'albuminurie.  Cette  théorie 
est  complètement  hypothétique  et  ne  saurait  être  acceptée  sans  de  très 
grandes  réserves  dans  les  cas  de  grossesse  normale. 
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B.  —  Théories  de  Vûlbuminurie  par  augmentation  de  la  pression  sanguine. 
—  Les  théories  de  raibuminurie  gravidique  par  augmentation  de  la  pression 
sanguine  sont  nombreuses  et  peuvent  être  rangées  sous  trois  chefs  principaux, 
suivant  que  la  pression  sanguine  se  fait  sentir  dans  fout  Forganisme,  dans  les 
artères  ou  dans  les  veines. 

i^  Pendant  la  grossesse,  la  masse  totale  du  sang  so  trouvant  augmentée 
(voyez  T.  I,  page  2-i5),  il  est  possible  que  la  pression  à  laquelle  ce  liquide  est  sou- 
mis dans  tout  Tappareil  de  la  circulation  et  notamment  dans  le  système  vei- 
neui  soit  accrue.  Peter  se  rallie  à  cette  opinion  et  pense  que  dans  ces  condi- 
tions les  éléments  solubles  du  sang  transsudent  facilement  :  il  y  aurait 
sérumurie.  L'expérience  montre  en  effet  que  si  on  injecte  dans  les  vaisseaux 
d'un  animal  vivant  une  notable  quantité  d'eau  on  voit  souvent  app.iraître  de 
ralbumine  dans  l'urine  (voyez  p.  138);  ici  tontefois  l'albuminurie  n'est  plus 
attribuée  à  Thydrémie,  mais  à  l'exagération  de  la  pression  sanguine. 

Pour  Gottwald,  c'est  l'augmentation  de  la  pression  sanguine  qu'il  faudrait 
accuser;  il  a  montré  en  effet  que  la  dyalise  a  lieu  avec  d'autant  plus  d'activité 
à  travers  une  membrane  filtrante,  l'intestin  de  mouton  par  exemple,  que  la 
pression  à  laquelle  se  trouve  soumis  le  liquide  albumineux  est  plus  élevée.  De 
plus,  d*après  le  môme  auteur,  la  serine  passe  alors  beaucoup  plus  vite  que  la 
globuline,  dans  la  proportion  de  trois  à  deux.  Si  les  recherches  cliniques 
venaient  à  démontrer  l'abondance  plus  grande  de  serine  dans  l'urine  albumi- 
neuse  de  la  grossesse,  la  théorie  par  exagération  de  la  pression  sanguine  trou- 
verait dans  ce  fait  un  point  d'appui  sérieux. 

:^«  Il  y  a  albuminurie  parce  qu'il  y  a  augmentation  de  Tafllux  du  sang 
artériel.  Ici  nous  pouvons  faire  une  subdivision  :  Les  uns  pensent  que  TafTIux 
du  sang  artériel  dans  les  reins  est  accrue  parce  que,  ces  organes  se  trou- 
vant situés  sur  le  trajet  du  sang  qui  va  à  l'utérus,  la  circulation  doit  y  être  plus 
active  (Becquet).  Les  autres  estiment  que  la  pression  est  plus  grande  dans 
les  vaisseaux  artériels  du  roin  parce  qu'il  y  a  compression  de  l'aorte  au- 
dessous  de  l'émergence  des  artères  rénales,  compression  qui  est  exercée  par 
l'utérus  (Correnti,  Molas,  etc.):  L'aorte  serait  plus  facilement  comprimée  que 
les  veines  émulgentes,  étant  données  les  situations  respectives  de  ces  vaisseaux 
et  de  l'utérus  aux  diverses  périodes  de  la  grossesse. 

Les  partisans  de  cette  théorie  ont,  aussi  bien  que  ceux  qui  font  jouer  un 
rôle  exclusif  à  la  compression  des  veines  (voyez  plus  loin\  invoqué  la  plus 
grande  fréquence  de  l'albuminurie  chez  les  primipares,  à  la  fin  de  la  gestation, 
et  dans  le  cas  de  grossesse  gémellaire,  la  rareté  de  l'albuminurie  chez  les 
quadrupèdes,  la  diminution  de  ce  trouble  de  la  sécrétion  urinaire  quand  on 
place  les  malades  dans  la  situation  génu-pectorale,  etc.  On  s'explique  donc  que 
certains  auteurs  admettent  indifTéremment  la  compression  de  l'aorte  et  celle 
des  veines  émulgentes  comme  cause  de  l'albuminurie  (Hubert). 

Mais  cette  théorie  s'accorde-t-elle  avec  les  faits  que  nous  connaissons  sur 
la  pathogénie  de  l'albuminurie  en  général  ?  L'application  d'une  ligature  sur 
Taorlc  au-dessous  des  artères  rénales  a  généralement  provoqué  l'apparition 
d'une  (^jf^  albuminurie  ;  cependant  Setlen  ne  l'a  jamais  obtenue. 
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Les  expériences  de  Runeberg  lui  ont  même  donné  des  résultats  absohimeut 
contraires.  Il  a  vu  Talbumine  dyaliser  d'autant  plus  facilement  que  la  pression 
artérielle  à  laquelle  était  soumis  le  liquide  albumineux  était  moins  élevée. 
Cette  conclusion  de  Runeberg  semble  corroborée  par  les  faits  bien  avérés 
d'albuminurie  due  à  la  diminution  du  calibre  des  artères  qui  se  rendent  aux 
reins,  et  par  suite  à  la  diminution  de  l'afllux  du  sang  artériel  dans  ces  organes. 

En  résumé,  l'influence  de  l'exagération  de  la  pression  artérielle  dans  les  reins 
sur  la  production  de  l'albuminurie  est  encore  à  l'étude  ;  d'ailleurs  la  réalité 
de  cette  augmentation  de  la  pression  dans  les  artères  rénales  pendant  la  gros- 
sesse n'est  pas  à  l'abri  de  toute  contestation. 

30  II  y  a  albuminurie  parce  qu'il  y  a  obstacle  à  la  circulation  du  sang  vei- 
neux. 

Dans  tous  les  dis  où  les  expérimentateurs  ont  appliqué  des  ligatures  sur 
les  veines  rénales,  ils  ont  vu  se  produire  une  albuminurie  très  intense.  Il  était 
rationnel  d'appliquer  ces  notions  à  la  pathogénie  de  l'albuminurie  gravidique; 
c'est  ce  qu'ont  fait  un  grand  nombre  d'auteurs.  Mais  la  compression  des  veines 
par  l'utérus  ne  saurait  être  admise  qu'à  une  époque  avancée  de  la  gestation  : 
on  ne  peut  donc  expliquer  ainsi  l'albuminurie  qui  se  produit  avant  que  le  fond 
de  1  utérus  ait  atteint  le  niveau  des  veines  rénales.  L'examen  anatomique  de 
femmes  mortes  à  la  fin  de  la  grossesse  montre  qu'il  est  bien  peu  admissible 
que  l'utérus  gravide  puisse  exercer  une  compression  sur  les.  veines  rénales 
(Bartels). 

Si  même  on  admettait  la  compression  de  la  veine  émulgente  gauche  plus 
longue  que  la  droite  et  passant  au  devant  de  l'aorte,  on  ne  saurait  guère 
concevoir  celle  de  la  veine  rénale  droite;  or  les  auteurs  ne  nous  paraissent 
pas  avoir  trouvé  une  prédominance  des  lésions  dans  le  rein  du  côté  gauche. 
Bien  au  contraire,  la  répartition  égale  des  lésions  dans  les  deux  reins  est  l'u^c 
des  particuLarités  de  Talbiuninurie  gravidique. 

Du  reste,  Thématurie  est  rare  pendant  la  grossesse,  et  cet  accident  devrait 
être  fréquent  s'il  y  avait  compression  des  veines  émulgentes.  Enfin  on  ne 
trouve  pas  dans  les  reins  de  la  femme  les  lésions  qui  surviennent  si  rapide- 
ment quand  il  y  a  obstacle  à  la  circulation  veineuse  (hémorrhagies  intersti- 
tielles). 

Kn  somme,  la  compression  des  veines  qui  pourrait  avoir  une  action  réelle 
sur  le  passage  de  lalbumine  n'est  pas  absolument  démontrée. 

(i.  —  Albuminurie  gravidique  par  obstacle  à  Vexcrétion  de  Vurine.  —  11 
est  certain  qu'un  obstacle  longtemps  prolongé  à  l'écoulement  de  l'urine 
entraîne  l'albuminurie  et  produit  dans  le  rein  des  lésions  d'abord  limitées  à 
IVpithélium,  puis  étendues  au  tissu  interstitiel.  La  clinique  montre  de  plus 
que  bien  des  liMnmes  atteintes  de  tumeurs  ovariques  ou  utérines,  notamment 
de  cancer  utérin  propagé  à  l'uretère,  meurent  avec  des  phénomènes  d'urémie. 
11  semble  avéré  qne  dans  ces  cas  la  filiation  des  accidents  est  la  suivante  : 
compression  de  l'uretère,  extension  de  la  maladie  à  ce  canal,  obstacle  à 
l'écoulement  de  l'urine,  albuminurie  et  finalement  mal  de  Bright. 
Ilalbertsma,  qui  récemment  au  Congrès  de  Copenhague  a  rapporté  de  nou- 
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leltes  observations,  pense  qu  on  peut  observer  ces  phénomènes  pendant  la 
grossesse.  II  n'est  pas  douteux  que,  chez  la  femme  enceinte,  les  uretères  puis- 
senl  être  comprimés  et  qu'il  en  résulte  une  gène  à  l'écoulement  de  l'urine  ; 
mais  cette  interprétation  admissible  pour  quelques  faits  ne  saurait  être 
générdisée,  car  bien  souvent lautopsie ne  permet  de  reconnaître  aucun  signe 
de  compression  des  uretères. 

D.  —  Il  y  a  albuminurie,  parce  que  ruiénis  réagit  sur  le  rein  par  Vinter- 
mjmèdiaire  de^  filets  nerveux  qui  unissent  ks plexus  rénal  et  utérin.  —  Les  parti- 
sans de  cette  théorie  affirment  que  dans  tous  les  cas  où  il  y  a  congestion  uté- 
rine (période  menstruelle,  grossesse)  le  rein  augmente  de  volume.  Mais  ce  fait 
ne  nous  paraît  pas  suffisamment  démontré,  car  il  eut  fallu  prendre  des  mensura- 
tions avant  et  pendant  ces  états,  ce  qui  n'a  pas  été  fait. 

Us  s'appuient  aussi  sur  la  réalité  des  albuminuries  d'origine  nerveuse,  alors 
qu'il  n'y  a  pas  grossesse  ;  nous  ne  nions  pas  la  possibilité  de  ces  albumi- 
nuries, mais  le  mécanisme  de  leur  production  est  tellement  obscur  qu'il  serait 
imprudent  d'accepter  comme  déHnitive  pour  l'albuminurie  gravidique  une 
théorie  qui  ne  repose  guère  que  sur  des  hypothèses.  En  résumé,  Talbumi- 
nurie  gravidique  d'Origine  nerveuse  est  possible,  elle  n'est  pas  démon- 
trée. 

E.  —  Albuminurie  par  lésions  rénales,  —  Quelle  que  soit  la  théorie  que 
l'on  admette  pour  expliquer  la  production  de  l'albuminurie  pendant  la  gros- 
sesse, il  existe  toujours  une  modification  anatomique  du  fdtre  rénal.  Mais  si 
dans  un  certain  nombre  de  cas  il  y  a  tout  d'abord  néphrite,  puis  albuminurie, 
il  faut  avouer  que  bien  souvent,  il  n'en  est  pas  ainsi  ;  à  l'autopsie,  les  lésions 
rénales  qu'on  observe  chez  certaines  femmes  ayant  succombé  à  des  attaques 
d'éclampsie  sont  parfois  bien  minimes  et  on  pourrait  les  considérer  comme 
étant  la  conséquence  du  passage  de  lalbumine  à  travers  Tépithélium  rénal,  et 
non  comme  étant  la  cause  de  l'albuminurie. 

Enfm,  il  est  bien  difficile  d'admettre  sans  résenre  qu'il  y  a  néphrite,  quand 
on  voit  raUraminurie  gravidique  être  parfois  si  passagère  et  guérir  sans 
retour. 

TnUteneBt  de   ralbumlniurle   gravMlqae.  —  NoS  connaissances  encore 

fort  incomplètes  sur  la  pathogénie  de  l'albuminurie  gravidique,  l'impossibilité 
où  nous  nous  trouvons,  dans  la  plupart  des  cas,  de  déterminer  la  nature  de  cette 
maladie  et  de  préciser  dès  le  début  si  elle  sera  passagère  ou  permanente, 
doivent  nous  rendre  fort  défiants  envers  toute  médication  qui  ne  reposerait 
que  sur  des  données  théoriques  et  n'aurait  pas  obtenu  la  consécration  de 
la  pratique. 

Or,  il  n'est  aucun  médicament  qui  puisse  être  sérieusement  proposé  contre 
l'albuminurie.  Ni  l'iodure  de  potassium,  ni  le  tannin,  n'ont  donné  de  résultats 
qui  méritent  d'attirer  l'attention  ;  les  antiphlogistiques  n'offrent  que  des  avan- 
tages fort  hypothétiques,  et  les  révulsifs  exercent  pour  la  plupart  une  action 
fâcheuse  sur  les  reins. 

Longtemps  on  a  pensé  que  la  saignée,  surtout  la  saignée  générale,  était 
Qn  moyen  excellent  de  lutter  contre  la  congestion  rénale.  Dans  les  cas  où  il  y 
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a  de  la  néphrite,  où  les  malades  accusent  de  vives  douleurs  dans  la  région 
des  reins,  la  saignée  locale  peut  être  fort  utile  en  faisant  disparaître  ou  tout 
au  moins  en  diminuant  notablement  Télément  douleur.  Mais  la  saignée  géné- 
rale recommandée  par  Rayer,  Lever  (Guy's  Hospital  Reports,  1843,  p.  515), 
Cahen  (Th.  de  Paris,  1840),  parait  devoir  être  définitivement  abandonnée, 
malgré  les  efforts  qu'ont  récemment  faits  certains  auteurs  (Peter,  Charpen- 
tier) pour  la  remettre  en  honneur. 

On  a  essayé  de  remplacer  la  saignée  par  des  purgatifis  qui  diminueraient  la 
masse  séreuse  du  sang  en  respectant  les  globules.  Nous  pouvons  aujounfhui 
comprendre  pourquoi  ce  traitement  n*a  jamais  donné  que  des  résultats 
médiocres.  Les  purgatifs  répétés  ne  sont  pas  sans  exercer  une  action  débi- 
litante sur  Torganismc  de  la  femme.  De  plus,  les  médecins  qui  préconisent 
remploi  des  purgatifs  pensaient  que  les  liquides  expulsés  par  l'intestin  étaient 
riches  en  matières  extractives  et  que  la  pluie  intestinale  pouvait  être  assimilée 
à  une  véritable  diurèse  ;  mais  les  physiologistes  ont  démontré  que  la  quantité 
de  matières  extractives  éliminées  dans  une  diarrhée  abondante  était  infini- 
tésimale. Nous  ajouterons  que  dans  presque  tous  les  cas  où  noms  avons  admi- 
nistré un  purgatif  un  peu  énergique,  nous  avons  vu  la  quantité  d'albumine 
contenue  dans  lurine  augmenter  momentanément.  Aussi,  depuis  quelque 
temps,  nous  nous  abstenons  de  tout  pui^atif,  à  moins  d  urgence  absolue. 

Depuis  que  le  professeur  Jaccoud  (1),  en  1873,  a  attiré  ratteotion  des 
médecins  français  sur  les  bienfaits  du  régime  lacté  et  que  Tamier  (1815)  en  a 
recommandé  Tusage  chez  les  femmes  enceintes  et  albuminuriques,  presque  tous 
les  accoucheurs  conseillent  ce  régime  et  en  retirent  de  grands  avantages.  Sans 
aucun  doute,  ce  mode  de  traitement  repose  sur  une  base  empirique  et  il  sem- 
ble certain  que,  quand  nous  connaîtrons  mieux  la  pathogénie  de  ralburoinurie, 
il  est  des  cas  dans  lesquels  il  sera  inutile  d*y  recourir;  mais  aujourd'hui,  étant 
donné  rimpossibilité  où  nous  nous  trouvons  d'établir  ces  distinctions,  le  ré- 
gime lacté  devra  toujours  être  prescrit. 

Le  régime  lacté  exclusif  doit  être  employé  d  emblée  dans  les  cas  graves  : 
mais  comme  il  n'est  pas  toujours  facilement  toléré,  Tarnier  conseille  d'y  arri- 
ver graduellement  dans  les  cas  ordinaires.  Voici  comment  il  le  formule  : 


l*""  jour 

1  litre  de  lait 

2 

portions  d*alimcnts 

2e       -- 

2  litres 

1 

portion          — 

S^ 

3 

1  -7 

4e         _ 

4 

0 

Les  jours  suivants,  le  lait  est  donné  ad  libitum,  sans  aucun  autre  alituent, 
sans  aucune  autre  boisson.  Le  régime  lacté,  en  un  mot,  doit  être  absolu  ; 
quand  il  est  mitigé,  il  reste  inefficace.  Nous  avons  été  appelés  un  grand 

(\)  Jagcoud.  Leçon»  de  Clinique  inëdicale  faifps  à  l'h()piul  Lariboisièri'.   Paris   I*"^* 
3t*  leçon  :  De  la  Médication  laclce,  pages  702  et  suiv. 
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■ombre  de  fois  près  de  femmes  albuminurîques  chez  lesquelles  le  lait  n'avait 
produit  aucun  effet,  et  presque  toujours  nous  avons  appris  que  le  régime  lacté 
auquel  eUes  étaient  soumises  était  mitigé.  Il  nous  a  suffi,  dans  la  plupart  de 
ces  cas,  d'instituer  rigoureusement  le  régime  absolu  pour  voir  les  insuccès 
se  transformer  en  succès. 

Suivant  la  préférence  des  malades,  on  peut  faire  prendre  le  lait  chaud  ou 
froid,  cru  on  bouilli. 

En  général,  le  régime  lacté  est  1res  bien  supporté,  surtout  si  le  lait  n'est 
pas  trop  riche  en  beurre.  Quelquefois,  il  produit  pendant  les  premiers  jours 
un  peu  de  diarrhée  ;  mais  bientôt  les  selles  se  régularisent,  ou  même  la  diar- 
rhée est  remplacée  par  de  la  constipation.  En  même  temps,  les  matières  fécales 
prennent  une  couleur  claire  ou  deviennent  jaunes  comme  celles  d'un  enfant 
nouveau-né  qui  est  allaité. 

Quand  l'estomac  digère  mal  le  lait,  ou  se  trouve  bien  de  couper  celui-ci 
avec  de  l'eau  de  Vichy  ou  de  Teau  de  chaux  médicinale. 

Quelques  malades  éprouvent  une  grande  répugnance  pour  le  régime  lacté, 
ou  s'en  dégoûtent  promptement.  11  faut  leur  recommander  de  se  rincer  la  bou- 
che avec  soin  toutes  les  fois  qu'elles  auront  bu,  aOn  d'éviter  que  des  parcelles 
de  matières  gr<isses  séjournent  entre  les  dents.  On  peut  de  plus  ajouter  au 
lait  une  substance  aromatique,  par  exemple  du  café  ou  du  kirsch.  En  résumé, 
il  est  très  rare  qu'on  ne  parvienne  pas  à  faire  accepter  et  tolérer  le  régime 
lacté,  surtout  si  l'on  a  eu  le  soin  de  bien  faire  comprendre  toute  son  importance. 

GiAce  à  ce  mode  de  traitement,  Talbumine  diminue  notablement  ou 
disparait  complètement  ;  et  ce  qui  prouve  qu'il  faut  réellement  attribuer  ce 
résultat  au  régime  lacté,  c'est  que,  si  on  laisse  la  malade  revenir  trop  promp- 
tement à  une  alimentation  ordinaire,  l'albumine  réapparaît  immédiatement 
dans  Turine. 

Non  seulement  le  régime  lacté  est  le  meilleur  traitement  curatif  de  lalbu- 
minurie  des  femmes  enceintes,  mais  il  est  aussi  le  meilleur  traitement  pro- 
phylactique de  Féclampsie.  Nous  n'avons  pas  encore  vu  de  femme  enceinte, 
soumise  à  ce  régime  depuis  une  ienmnCy  devenir  éclaroptique. 

Pendant  combien  de  temps  peut-il  être  suivi  sans  inconvénients,  et 
quelle  est  son  influence  sur  l'enfant?  Mous  répondrons  dun  mot  :  Nous 
avons  observé  des  femmes  qui  ont  rigoureusement  suivi  le  régime  lacté  pen- 
dant toute  leur  grossesse  et  qui  sont  accouchées  d'enfants  très  vigoureux. 

Nous  devons  cependanl  dire  qu'il  est  plus  eilicace  pour  la  mère  que  pour 
le  fœtus,  car  il  est  loin  d'empêcher  toujours  celui-ci  de  succomber  par  le 
fait  de  l'albuminurie  maternelle.  Entre  autres  exemples,  nous  pouvons  citer 
le  fait  suivant  :  une  dame,  éclamptique  à  sa  première  grossesse,  vit  l'albu- 
minurie se  reproduire  et  continuer  pendant  les  deux  grossesses  suivantes,  mal- 
gré un  régime  lacté  absolu.  L'albumine  était,  il  est  vrai,  moins  abondante,  gnke 
à  ce  traitement,  mais  elle  persistait  néanmoins  en  quantité  notable,  et  dans 
ces  deux  grossesses,  le  fœtus  succomba  bien  avant  le  terme  de  la  gestation. 
L'accouchement  et  les  suites  de  couches  se  terminèrent  d'ailleui's  d'une  façon 
heureuse  pour  la  mère,  sans  éclampsie. 
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Dans  quelques  cas,  la  situation  des  femmes  albuminuriques  est  tellement 
grave  qu'on  ne  peut  pas  attendre  les  résultats  toujours  un  peu  lents  du  régime 
lacté.  Est-on  dès  lors  autorisé  à  interrompre  le  cours  de  la  grossesse  ? 
Tarnier  (1)  n'a  pas  hésité  à  se  prononcer  pour  l'affirmative^  et  aujourd'hui 
non  seulement  Taccouchement  prématuré,  mais  encore  Tavortemeni  ont 
été  provoqués  par  un  certain  nombre  de  médecins,  lorsqu'ils  étaient 
bien  convaincus  que  la  continuation  de  la  grossesse  aurait  été  fatale  pour  la 
mère. 


{  2.  —  De  l'albuminurie  pendant  l'accouchement. 


Nous  avons  vu  que  la  plupart  des  statistiques  relatives  à  l'albuminurie  chez 
la  femme  enceinte  paraissaient  avoir  été  viciées  parce  qu'on  n'avait  pas  suffi- 
samment distingué  l'albuminurie  de  la  grossesse  proprement  dite  de  l'albu- 
minurie apparue  pendant  le  travail.  Petit,  par  exemple,  a  trouvé  de  l'albumi- 
nurie 22  fois  sur  105  accouchements;  Ingerslev  la  vue  survenir  50  fois  sur 
153  accouchements,  c'est-à-dire  dans  32  pour  100  des  cas,  et  nous  savons 
que  Negri,  sur  60  femmes  qui  n'étaient  pas  albuminuriques  pendant  la  gros- 
sesse, a  constaté  que  21  le  devenaient  sous  l'influence  du  travail. 

Cette  albuminurie  du  travail  disparaît  du  reste  assez  vite.  Ingerslev  dit  que 
dans  80  pour  100  des  cas  il  n'y  en  avait  plus  trace  quarante-huit  heures  après 
l'accouchement,  et  les  chiffres  rapportés  par  Negri  donnent  un  résultat  ana- 
logue. L'albuminurie  du  travail  doit  donc  être  rangée  parmi  les  albuminuries 
transitoires  décrites  par  Capitan  :  pour  lui,  elle  serait  probablement  la  consé- 
quence de  l'irritation  des  plexus  abdominaux  ;  on  pourrait  aussi  invoquer  comme 
cause  les  efi'orts  qui  sont  faits  par  la  femme  dans  la  plupartdes  accouchements. 

Le  pronostic  de  cette  albuminurie  est  favorable.  Cependant  un  certain 
nombre  de  faits  nous  ont  donné  à  penser  qu  elle  pouvait  être  rapidement 
suivie  d'éclampsie;  mais  c'est  là  une  opinion  que  nous  n'exprimons  que  sous 
toutes  réserves. 

L'albuminurie  ne  semble  pas  exercer  une  influence  spécialement  fâcheuse 
sur  la  marche  de  l'accouchement.  Il  n'en  est  pas  de  même  sur  la  délivrance.  Les 
femmes  albuminuriques  sont  singulièrement  prédisposées  aux  hémorrhagies, 
ainsi  que  cela  a  été  démontré  par  H.  Blot  ;  mais  ici  encore,  il  importe  de  ne 
pas  confondre  albuminurie  et  néphrite.  Les  hémorrhagies  semblent  surtout 
devoir  être  redoutées  chez  les  malades  dont  l'état  général  est  gravement 
atteint,  chez  celles  qui  présentent  une  anasarque  très  étendue  et  une  altération 
marquée  de  la  crase  du  sang. 


(1)   Gazeaux.  Traité  d^accouchemcnts  revu  par   Tarnier,  in  Traitement  préventif  de 
réclampsie.  8«  édition,  p.  828. 
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1^—  I>e  l'albuminurie  préexistant   à  la  grossesse. 


Si  la  néphrite  ai^it  avant  la  grossesse  une  marche  torpide,  provoquant  une 
albuminurie  légère,  ne  donnant  lieu  qu'à  peu  ou  point  d'oedème,  à  des 
troubles  généraux  peu  marqués,. on  voit,  sous  l'action  de  la  gestation,  les 
lésions  rénales  s'accentuer,  la  quantité  d'albumine  devenir  plus  considérable, 
les  phénomènes  généraux  s'aggraver  et  des  symptômes  d'urémie  apparaître 
beaucoup  plus  vite  que  si  la  malade  n'était  pas  devenue  enceinte.  La  grossesse 
constitue  donc  pour  le  mal  de  Bright  une  complication  dangereuse. 

Les  femmes  brightiques  devenues  enceintes  peuvent  succomber  pendant  la 
grossesse  ;  la  mort  est  la  conséquence  des  modifications  considérables  apportées 
à  la  sécrétion  rénale  et  des  altérations  de  tout  Torganisme.  Parfois  cependant 
elles  arrivent  au  terme  de  la  gestation  et  on  obser\'e  après  la  délivrance  un 
stade  de  répit  dans  la  marche  de  la  maladie  ;  mais  trop  souvent  les  troubles 
sont  si  profonds  que  les  femmes  succombent  peu  de  temps  après  Taccou- 
chement. 

Il  serait  intéressant  de  savoir  si  la  grossesse  exerce  une  action  aussi  nui- 
sible sur  la  marche  de  toutes  les  néphrites,  quelle  que  soit  leur  forme  anato- 
mique.  C'est  là  une  question  qui  n'est  pas  résolue.  Quoi  qu'il  en  soit,  il  reste 
démMlré  que  des  troubles  de  l'organisme  aussi  graves  que  ceux  que  nous 
venons  de  mentionner  ne  sont  pas  sans  exercer  une  influence  très  fâcheuse 
sur  la  marche  de  la  grossesse  elle-même.  Nous  ne  pouvons  ici  que  constater 
ce  fait  sans  être  en  état  de  le  préciser  par  des  chiifres  ;  il  n'est  pas  possible, 
en  effet,  d  utiliser  les  statistiques  données  par  les  auteurs,  car  elles  ne  font 
pas  une  distinction  suffisante  entre  les  cas  d'albuminurie  préexistant  à  la 
grossesse  et  due  à  un  mal  de  Bright  et  ceux  d'albuminurie  gravidique 
proprement  dite. 

Quaod  le  mal  de  Bright,  ou  plutôt  quand  les  troubles  de  l'état  général  qu'il 
provoque  ont  un  retentissement  sur  la  marche  de  la  grossesse,  le  produit  de 
conception  peut  être  atteint  et  succomber.  L'avortement  ou  l'accouchement 
prématuré  ne  provoquent  alors  que  l'expulsion  d'un  fœtus  mort  et  macéré. 
Parfois  cependant  l'enfant  nait  vivant,  mais  sa  faiblesse  est  telle  que  ses 
chances  de  survie  se  trouvent  très  diminuées. 

En  somme,  la  gestation  aggrave  le  mal  de  Bright,  et  réciproquement  le 
mal  de  Bright  exerce  sur  la  marche  de  la  gestation  une  influence  nuisible  ;  mais 
il  faudrait  se  garder  de  porter  un  pronostic  fâcheux  dans  tous  les  cas  de 
grossesse  survenant  chez  une  femme  qui  a  de  Talbumine  dans  les  urines. 
En  effet,  on  sait  aujourd'hui  qu'il  ne  faut  pas  confondre  l'albuminurie  et 
la  néphrite.  Toutefois,  quand  une  femme  albuminurique  devient  enceinte, 
l'albuminurie  s'accroît  en  général  pendant  la  grossesse,  car  les  modifications 
que  celle-ci  apporte  à  la  crase  du  sang,  à  la  pression  dans  les  vaisseaux  des 
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reins,  peut-être  aussi  à  la  nutrition,  augmentent  Ténergie  de  la  cause  produc- 
trice de  ralbumûiurie. 

De  toutes  les  albuminuries  que  Ton  peut  observer  chez  la  femme  enceinte, 
la  plus  redoutable  est  celle  qui  est  due  à  une  néphrite  antérieure  à  la 
grossesse. 


$  4.  —  De  l*albaininurie  des  suites  de   couches. 


L'albuminurie  qui  préexistait  à  la  grossesse,  celle  qui  naît  pendant  soo 
cours  ou  qui  apparaît  seulement  au  moment  du  travail  de  Taccouchement, 
peuvent  se  prolonger  pendant  les  suites  de  couches.  De  plus,  cette  maladie 
se  développe  parfois  chez  une  nouvelle  accouchée  qui  en  avait  été  exempte  jus- 
que-là. On  peut  donc,  pendant  les  suites  de  couches,  obsener  les  trois 
catégories  d'albuminurie  que  nous  avons  signalées  à  la  page  127. 

Ici,  on  le  comprend,  les  symptômes,  la  marche  et  le  pronostic  seront  diffé- 
rents suivant  qu  il  s'agira  de  telle  ou  telle  autre  variété  d'albuminurie,  et  nous 
renvoyons  le  lecteur  à  ce  que  nous  avons  dit  aux  paragraphes  précédents. 

Habituellement,  l'albuminurie  diminue  et  disparait  rapidement  pendant  les 
suites  de  couches.  Malheureusement,  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi.  Tantôt 
les  phénomènes  s'amendent,  l'albumine  est  moins  abondante  dans  l'urine, 
l'œdème  et  l'anasarque  sont  moins  marqués,  il  y  a  en  un  mot  amélioration, 
mais  la  maladie  persiste  et  les  femmes  restent  encore  longtemps  sous  le  coup 
d'une  recrudescence  passagère  ou  prolongée  et  môme  d'accidents  graves. 
Tantôt  la  maladie  continue  à  progresser,  l'albuminurie  persiste,  les  phéno- 
mènes généraux  s'accentuent  et  la  malade  succombe  au  bout  de  quelques 
jours,  de  quelques  semaines  ou  de  quelques  mois,  avec  tous  les  symptômes 
du  mal  de  Brighl;  c'est  le  cas  le  plus  rare. 

Complications.  —  Pendant  les  suites  de  couches,  les  albuminurîques  ont 
souvent  des  hémorrhagies  secondaires  sur  lesquelles  IL  Blot  a  appelé  avec 
raison  l'attention.  En  outre,  les  malades  sont,  plus  que  les  autres  accouchées, 
exposées  aux  maladies  puerpérales,  à  la  gangrène,  etc. 

Il  ne  semble  pas  toutefois  qu'il  soit  juste  d  attribuer  à  l'albuminurie  elle-même 
tous  les  accidents  dont  les  femmes  albuminuriques  peuvent  être  affectées  pen- 
dant les  suites  de  couches,  le  plus  souvent  une  étude  attentive  des  phénomènes 
montrera  qu'il  convient  d'accuser  une  application  insuffisante  des  règles 
de  la  méthode  antiseptique. 

Cela  dit,  il  ne  reste  pas  moins  vrai  que  la  femme  atteinte  d'une  affection 
rénale  est,  plus  que  toute  autre,  exposée  aux  pneumonies,  aux  pleurésies,  à 
toutes  les  affections  inflammatoires,  en  un  mot,  qui  sont  si  fréquentes  dans 
le  cours  du  mal  de  Bright.  Ici  donc,  la  loi  du  professeur  Verneuil  sur  la 
gravité  des  traumatismes  chez  les  albuminuriques  se  trouve  encore  vraie. 
Enfin,  il  paraît  certain  que  chez  les  femmes  atteintes  d'anasarque  dont 
Tétai  général  est  profondément  altéré,  les  tissus  présentant  une  résistance  et 
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une  ^taUté  moindres,  les  gangrènes  par  compression,  par  altrition  seront 
plus  fréquentes. 

Et^obâtoii  Mniaine  de  f  albuminurie  des  suites  de  couches.  —  Quelquefois 
ralbuminurie,  quoique  très  amoindrie,  persiste  pendant  plusieurs  mois  et 
méine  pinsieiirs  années  et  disparaît  ensuite.  Tarnier  en  a  observé  plusieurs 
exemples.  Mais  la  guérison,  dans  ces  cas,  n'a  été  obtenue  qu'avec  des  soins 
longtemps  proloirgés.  Les  femmes  doivent  revenir  de  temps  en  temps  au 
régime  lacté,  à  Remploi  «ie  Tiodure  de  potassium  ou  du  tannin,  etc.,  éviter 
le  froid,  rknmîdité,  tout  excès  de  fatigue  et  une  nouvelle  grossesse.  Celle-ci, 
quand  elle  survient,  donne  une  phis  grande  intensité  à  l'albuminurie  et  la 
ravive  pour  ainsi  dire,  la  guérison  radicale  devient  plus  difficile  et  n'est 
obtenue  que  longtemps  après  Faccouc^ement.  Nous  pourrions  en  citer  des 
exemples. 

Quelques  femmes  conservent  un  peu  d'albumine  dans  l'urine  (quelques  cen- 
tigrammes seulement  par  Ktre)  pendant  plusieurs  années  sans  que  leur  santé 
paraisse  en  souffrir.  Mais  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  durant  tout  ce  temps 
elles  Tesioii  exposées  à  une  aggravation. 

L'albumimirie  lointaine  n'est  pas  toujours  aussi  bénigne.  Elle  peut,  en 
effet,  élre  jecompagnée  d'accidents  graves;  nous  l'avons  vu  déterminer  la 
cécité  el  quelquefois  eUe  dégénère  en  maladie  de  Bright. 
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ARTICLE  II 


M  LTRÉMU  P£S»AKT  LA  GROSSSSSE 


BibUojfrOfhie*  —  Tàrsixr,  in  Cazeaux,  7«    édition,    p.  493,  1867.  —  Chiara.  Fatti 
e  Gommeiiti  clinici.  Milano,  1878,  p.  34..  —  FHascari.  Gazctta  dcffe  Clinichc,  T.  XIX, 

L'urémie  par  sa  genèse  et  sa  symptomatologie  est  intimen^nt  liée  à  l'albu- 
minurie (foyei  cfaapitre  Vill,  page  125)  el  à  l'éclampsie.  Elle  parait  due  à 
la  rétoiticm  des  produits  de  désassimilation  dont  Féconomie  est,  à  l'état  nor- 
mal, débarrassée  par  les  reins,  et  se  manifeste  par  des  symptômes  très  divers 
parmi  lesquete  nous  devons  citer  : 

1*  Les  convulsions  (urémie  convulsive); 

âo  Des  accidents  gastro-intestinaux  (urémie  à  forme  gastro-intestinale)  ; 

3«  Des  tfottbles  de  la  respiration  caractérisés  par  une  dyspnée  souvent  très 
intense  (ufénîe  dyspnéique); 

A^  Des  douleurs  au  nireau  des  articulations  (urémie  articulaire). 

Mais  rwrémie  cABvuhive  et  rurémie  à  forme  gastro-intestinale  seront 
étudiées  a?ec  l'édampsie  dont  il  sera  longuement  question  à  propos  de  la 
^stocie,  ^  OMS  y  renvoyons  le  keteuf  (iN»yei  Edanq^îe).  Quant  à  l'urémie  à 
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rorme  arliculaire,  elle  esl  très  rare  pendant  la  grossesse,  et  bien  qu'elle  8Ït 
élé  vue  par  quelques  observateurs,  elle  n'a  pas  encore  été,  à  notre  con- 
naissance, l'objet  d'un  tiescripliou  spéciale  chez  les  femmes  enceintes;  nous 
ne  pouvons  donc  que  la  signaler,  sans  nous  y  arrfler. 

De  toutes  les  formes  de  l'urémie  nous  n'avons  donc  à  décrire  ici  que  l'u- 
rémie dyspnéique. 

■.'rémio  dyapBélqnc.  —  Celte  forme  d'urémie  a  élé  observée  bon  nombre  de 
fois  chez  la  femme  enceinte.  La  dyspnée  qui  la  caractérise  peut  précéder, 
accompagner  ou  suivre  des  accès  d'éclampsie,  mais  parfois  elle  existe  seule. 
Le  professeur  Chîara  a  rapporté  plusieurs  observations  de  cette  variété  d'u- 
rémie survenue  pendant  la  grossesse. 

On  sait  que  dans  l'urémie  à  forme  dyspnéique,  [elle  qu'on  la  rencontre  en 
dehors  de  la  gestation,  les  symptémes  ne  sont  pas  toujours  identiques.  TanlAl, 
il  n'y  a  que  de  la  dyspnée,  la  respiration  reste  régulière  et  conserve  sou 
rhythme  normal;  à  l'examen  thoracique,  on  entend  à  peine  le  murmure  res- 
piratoire, cependant  il  n'existe  aucune  lésion  pulmonaire  à  laquelle  il  soit 
possible  d'attribuer  les  symptômes  observés.  Tantdt  le  rhythme  de  la  respi- 
ration est  profondément  modifié,  il  affecle  le  type  de  Cheyne-Stokes.  Parfois  il 
entendre  la  respiration  gênée  et  sifflante,  on  croirait  qu'un  obstacle  siège 
dans  le  larynx;  il  n'eu  est  rien  cependant,  et  s'il  existe  quelque  lésion  de 
l'appareil  respiratoire,  elle  est  trop  légère  pour  qu'on  puisse  lui  attribuer  les 
accidents  observés.  Parfois  enfin  ta  dyspnée  rappelle  celle  de  l'asthme  (G.Sée). 

H  est  probable  que,  pendant  la  grossesse,  la  dyspnée  urémique  peut  pré- 
senter les  formes  variées  que  nous  venons  d'indiquer.  Dans  l'observation  qui 
a  été  publiée  par  Frascani,  la  respiration  dont  la  fréquence  était  un  peu 
augmentée  était  régulière;  à  l'auscultation  on  n'entendait  aucun  bruit  anormal, 
et  l'autopsie  n'a  révélé  dans  le  poumon  la  présence  d'aucune  lésion.  Dans  les 
faits  rapportés  par  Chiara,  la  dyspnée  simulait  à  s'y  méprendre  celle  de 
l'asthme. 

Le  pronostic  de  l'urémie  dyspnéique  pendant  la  grossesse  est  grave;  pour 
Cliiara  cependant.  Il  ne  le  serait  pas  plus  que  celui  de  l'éclampsie.  Nous  pos- 
sédons encore  trop  peu  d'exemples  de  cette  forme  d'urémie  pour  qu'il  soi) 
possible  de  formuler  une  conclusiou  sur  ce  point. 

La  conduite  à  lenir  esl  loin  d'être  nettement  fixée.  Chiara  se  prononce 
contre  la  saignée  dont  il  n'a  obtenu  aucun  résultat  favorable.  11  est  difficile 
d'accorder  une  grande  confiance  aux  purgatifs,  si  on  en  juge  du  moins  par 
les  résultats  médiocres  qu'ils  ont  fournis  dans  les  cas  d'urémie  non  gravidique 
et  pur  les  expériences  qui  ont  démontré  combien  est  ordinairement  faible 
l'élimination  des  matières  excrémenlitielles  par  la  muqueuse  intestinale. 

D  parait  nettement  indiqué  de  délivrer  la  malade  aussitôt  que  possible,  de 
provoquer  artificiellement  l'accouchement  prématuré  et  de  pratiquer  l'extrac- 
tion du  fœtus  dès  qu'il  est  possible  de  le  faire.  Chiara  a  même,  dans  ce  cas, 
eu  recours  avec  succès  à  l'accouchement  forcé.  Le  professeur  italien  conseille 
aussi,  lorsque  l'étal  général  est  fort  grave  et  que  les  fonctions  cardiaques  se 
troublent,  de  faire  des  injections  sous-cutanées  d'éther  sulfurique  (5  A  10 
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grammes)  a^ant  toute  intervention,  de  manière  à  relever  les  forces  de  la 
patiente. 

Ajoutons  en  terminant  que,  pour  l'urémie  dyspnéique  comme  pour  l'é- 
clampsie,  le  meilleur  traitement  préventif  sera  le  régime  lacté  dès  qu'on  aura 
constaté  la  présence  de  l'albumine  dans  l'urine. 


ARTICLE  III 


DU    DIABÈTE  PENDANT  LA  GROSSESSE 


Bibliographie.  —  Loeb.  Berlioer  klinische  Wochenscbrifl,  1881.—  J.  Matthews  Dumcan. 
Transactions  of  the  Obstétrical  Society  of  London,  1882.  — John  Wiluams.  Idem.  — 
Lecoecbê.  Ann.  de  Gynécolog.,  t.  XXI V,  p.  257,  1885. 


On  avait  déjà  insisté  sur  la  relation  de  cause  à  effet  qui  parait,  dans  cer- 
tains cas,  exister  entre  les  maladies  utérines  et  le  diabète.  Loeb  notamment 
avait,  chez  une  femme  prédisposée  par  l'hérédité,  observé  un  cas  de  gros- 
sesse compliquée  de  diabète,  lorsque  Matthews  Duncan  attira  l'attention  sur  ce 
point.  Suivant  John  Williams,  ce  diabète  serait  plus  fréquent  qu'on  ne  le 
pense. 

On  sait  quelle  importance  le  professeur  Yerneuil  attache  à  l'étude  des  dia- 
thèses  et  quel  pronostic  fâcheux  il  porte  quand  il  est  obligé  de  pratiquer  une 
opération  chez  un  diabétique.  La  doctrine  de  ce  professeur  se  vérifie  encore 
chez  les  femmes  enceintes  ou  récemment  accouchées.  Ainsi  Matthews  Duncan, 
dans  22  cas  de  grossesse  compliquée  de  diabète,  a  vu  4  fois  la  mort  surve- 
nir quelques  jours  après  la  délivrance;  7  fois  sur  19  grossesses  l'enfant  suc- 
comba à  une  époque  variable  de  la  vie  intra-utérine  ;  2  fois  l'enfant  naquit 
vivant,  mais  faible,  et  mourut  quelques  heures  après  sa  naissance. 

Dans  deux  cas  que  nous  avons  récemment  observés,  Tune  des  femmes,  fai- 
blement diabétique,  accoucha  à  terme  d'un  enfant  bien  portant  et  ne  pré- 
senta aucun  accident  ;  l'autre,  qui  rendait  50  grammes  de  sucre  par  litre 
d'urine,  accoucha  au  sixième  mois  de  la  grossesse  et  mourut  48  heures 
après. 

En  compulsant  ses  observations,  M.  Duncan  est  arrivé  aux  conclusions 
suivantes  :  le  diabète  peut  apparaître  pendant  la  grossesse  et  disparaître 
après  l'accouchement,  mais  il  peut  aussi  persister  après  la  délivrance.  Une 
grossesse  survenant  chez  une  femme  diabétique  guérie  n'occasionne  pas  la 
réapparition  fatale  de  la  glycosurie.  Enfin,  chez  les  diabétiques,  la  grossesse 
n'est  pas  inévitablement  interrompue  avant  son  terme  normal;  cependant,  on 
observe  fréquemment  l'avortement  ou  l'accouchement  prématuré. 

Lecorché  est  arrivé  à  des  conclusions  analogues  à  celles  de  Duncan  :  il 


150  HUITIÈME  SECTION.  —  PATHOLOGIE  DE  U  GROSSESSE 

insiste  surtout  sur  la  gravité  du  pronostic  pour  le  produit  de  cooceplioo*  Sur 
7  enfants,  Tun  venu  un  peu  avant  terme  est  mort  deux  jours  après  sa  aaift- 
sauce,  deux  autres  étaient  hydrocéphales.  Pour  Lecorehé,  la  grosseste  rend 
presque  constamment  plus  sérieux  le  pronostic  du  diabète,  elle  seoibliS  agir 
comme  une  cause  déprimante.  L'accouchement  amène  une  diminution  de  la 
glycosurie,  mais  ce  n'est  là  qu'un  effet  transitoire,  car  bientôt  la  maladie 
s'aggrave  tellement  qu'elle  peut  déterminer  la  mort  au  bout  de  quelques  mois 
ou  même  de  quelques  semaines. 


ARTICLE  IV 


TROUBLES  DE  LA  MIOTION  —  COLIQUE  ffÉPHRtiTIQUE 


Bibliographie,   —  NiECELE.   Traité   d'Accouchement,   2«  édit.  franc,  p.  587.  1880  — 

}KGQumm%*  HêHu^l  (te«  9iit}onc}MmBni9^  u  l,  p.  857,  t84i$*  -^  ^jut^qm,  Mirlmcb  der 

Geb.y  t<  II,  p.  t9.  —  Cbçrchill.  Maladies  des  fepimes  pendant  la  {grossesse,  édit. 
française,  p.  818.  —  Bernardbt.  Th.  de  Paris,  1866.  —  Playfaiii.  London  obstef. 
TraiiMctiooB,  t.  IIII,  n.  Àt.  Wt,  '^  E.  ^hsmu,  The  La^Mi,  W^  I.  I.  p.  5,  187 
et  W»  -*-  OuHAusiH.  hti\im%n  is.  Geb,  u.  Oya.  M-  II|  i873.  -^  ^m&,  Th.  de  P^ris, 
1877.-^  ScHROEDER.  Lehrbuch  d.  Geb.,  p.  307,  1877.  —  Spiegelbe^g.  Lehrb,  d.  Geb., 
p.  67,  ItW.  — A.  PuÉJAG.  Gazette  obstétricale,  1879. —  Mmtod.  Annales  de  Gynéeolog., 
t.  XIII,  p.  167-255-3^1,  1880.  —  Terrillon.  Société  de  Chirurgie,  10  mars  1880.  Diaeu»* 
iion  ;  Guéaiot,  Guyfn,  Trélat,  Dcsprès,  —  G(Jyon.  Leçons  cliniques  wr  Je»  maladies 
des  voies  urinaires,  1881. — Voillemier  et  Ledentu.  Traité  des  maladies  des  voies  urinai- 
res,  T.  II,  p,  290  et  S51,  1881.  -^  Bois^ard.  Des  troubles  de  U  miction,  Paris,  18^4.  —^ 
M.  liAiïHE.  Tlièi0  dfi  Paris,  1884.  —  i,  Haixipay  Crooii.  i  §tudy  of  th«  bUddor  duriug 
the  p^rturitiQa.£4inburgh,  1884. 

Les  troubles  de  U  miction^  pendant  la  grosse3say  comprennent  l'inconti- 
nçDce  et  U  rétention  d*urine»  le  isyndrome  décrit  sous  le  nom  de  vessie  irri* 
table  et  la  cystite,  Npus  y  (gputerons  U  colique  néphrétique. 


11.-^  InoontiaenQa  d'uvine. 

La  plupart  des  traités  d*aççouchements  si{;nalent  rincontin^nce  d'urine 
chez  les  femmes  enceintes,  soit  au  début,  soit  surtout  à  la  fin  de  la  gros- 
sesse. 

Au  début  de  la  gestation,  Tincontinence  d*urine  parait  le  plus  souvent  due 
à  l'irritabilité  de  la  vessie  (voyex  plus  loin),  Churchill  et  Scanzoni  ont  bien 
étudié  ce  trouble  de  la  micUoni  et  c^  dernier  auteur  fait  remarquer  que  Tin- 
continence  ainsi  produite  disparaît  vers  le  quatrième  mois  et  s'amende  par 
le  fepos. 
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Pendant  les  derniers  mois  de  la  grossesse,  on  peut  observer  une  réelle 
incontinence  d'urine  :  à  tout  moment  ce  liquide  s'écoule>  et  pour  peu  que 
les  femmes  soient  enrhumées,  à  chaque  effort  de  toux,  Turine  s'échappe.  La 
situation  de  quelques  femmes  devient  intolérable  a  elle  est  très  pénible  à 
cause  des  excoriations  de  la  vulve  et  des  cuisses  ;  elles  ne  peuvent  faire  le 
moindre  mouvement  sans  souffrir,  et  elles  sont  gênées  par  l'odeur  infecte 
de  Turine  ». 

Certains  auteurs  attribuent  ce  trouble  de  la  miction  à  la  pression  exercée 
sur  la  vessie  par  l'utérus,  pression  qui  s'opposerait  à  l'accumulation  de  l'urine 
dans  ce  réservoir.  D'après  Spiegelberg,  celte  incontinence  d'urine  serait  due 
à  ce  que  la  matrice,  s'élevant  dans  la  cavité  abdominale,  entraînerait  avec 
elle  le  bas-fond  de  la  vessie  ;  le  col  de  cet  organe  étant  tiraillé,  cesserait  d'y 
retenir  l'urine.  L'incontinence  d'urine  vraie  est  donc  un  phénomène  de  la  fin 
de  la  grossesse,  mais  elle  est  assez  rare. 

Les  auteurs  sont  muets  sur  le  traitement  qu'il  convient  d'instituer  ;  Scan- 
zoni  dit,  cependant,  avoir  obtenu  de  bons  résultats  de  l'application  d'un  ban- 
dage abdominal  maintenant  bien  l'utérus. 


S  2.  —  Rétention  d'urine. 

Tous  les  auteurs  sont  d'accord  pour  reconnaître  que  la  rétention  d'urine 
est  le  trouble  de  la  miction  qui  se  produit  le  plus  fréquemment  pendant  la 
grossesse. 

Elle  peut  apparaître  à  diverses  périodes.  D'après  Scanzoni  on  pourrait 
l'observer  au  début  de  la  grossesse,  quand  le  bassin  étant  très  large 
et  peu  incliné,  l'utérus  se  développerait  dans  la  cavité  pehrienne  et  com- 
primerait la  vessie.  La  rétention  d'urine  ainsi  produite  serait  générale- 
ment incomplète.  Mais  l'opinion  de  Scanzoni  ne  paraît  pas  avoir  trouvé  un 
grand  nombre  de  partisans,  et  la  plupart  des  auteurs,  avec  Churchill,  attri- 
buent la  rétention  d'urine  du  début  de  la  grossesse  à  une  contracture  d'ori- 
gine réflexe  du  col  de  la  vessie  (voy.  Vessie  irritable). 

La  rétention  d'urine  peut  encore  apparaître  vers  le  quatrième  mois  de  la 
grossesse.  Elle  est  alors,  le  plus  souvent,  liée  à  la  rétroversion  de  Pulérus 
gravide  (voy.  Rétroversion). 

Enfin,  la  rétention  d'urine  s'observe  aussi  quelquefois  pendant  les  deux 
derniers  mois  de  la  grossesse.  Elle  est  alors  généralement  due  à  la  compres- 
sion exercée  sur  le  canal  de  l'urèthre  et  le  bas-fond  de  la  vessie  par  la  partie 
fœtale  qui  se  présente  et  qui  s'engage  dans  l'excavation  (Schrœder,  Spie- 
gelberg); aussi  peut-on,  jusqu'à  un  certain  point,  considérer  la  rétention 
d'urine,  survenant  pendant  les  deux  derniers  mois  de  la  grossesse,  comme 
un  indice  de  présentation  du  sommet  a^ec  engagement  prononcé  de  la  tète. 
Pour  Olshausen  cependant  la  compression  de  l'urèthre  et  du  bas-fond 
de  la  vessie  par  la  tête  fœtale  ne  gênerait  pas  la  miction  ;  la  rétention 
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se  produirai!  par  uu  mécanisme  plus  compliqué:  le  segment  inrérieur  île 
l'ulérus,  en  s'abaissanl  à  la  fin  de  la  grossesse  quand  la  161e  s'engage  dans 
l'excavation,  entraînerait  la  vessie;  la  partie  de  Turèthre  qui  confine  au 
méal  étant  solidement  fixée,  ce  canal  se  couderait  rorlement  ;  de  là  viendrait 
l'obstacle  à  l'excrétion  de  l'urine  et  la  rélenlion. 

On  observe  quelquefois  une  disposition  toute  différente  :  la  vessie  dis- 
tendue par  l'urine  fait  saillie  au-dessous  de  la  partie  fœtale.  Mais  alors  il  y 
avait  cystocèle  antérieure  à  la  grossesse. 

On  peut  encore  expliquer  la  rélention  en  disant  que  l'ascension  de  l'utérus 
dans  la  cavité  abdominale,  à  la  fin  de  la  grossesse,  entraine  la  vessie  en  haut, 
étire  sou  col  et  l'urélhre,  aplatit  les  parois  de  celte  partie  inférieure  des 
votes  urinaires,  et  s'oppose  ainsi  à  l'émission  de  l'urine. 

Qu'elle  soit  causée  par  ta  flexion  du  canal  de  l'urëthre,  par  l'ascension 
de  la  vessie  et  t'élongalion  de  son  col,  ou  par  une  cystocèle  préeiislanle,  tl 
n'en  est  pas  moins  vrai  que  dans  certains  cas  la  rétention  d'urine  est  due  & 
l'engagement  de  la  partie  fœtale  dans  le  petit  bassin  ;  on  comprend  dès  lors 
qu'elle  se  produise  avec  une  fréquence  relative  pendant  la  grossesse  el  l'ac- 
couchement.  Celte  rélention  ne  présente  rien  de  particulier  au  point  de  vue 
delà  symptomalologie,maison  n'oubliera  pas  que  les  malades  peuvent  uriner 
par  regorgement,  cl  l'on  se  gardera  de  croire  alors  &  une  incootinenre 
d'urine  quand  au  contraire  il  y  aura  rétention. 

Le  diagnostic  est  en  général  facile,  car  par  le  palper  abdominal  on  sent  la 
vessie  distendue  faire  une  saillie  très  marquée,  parfois  même  considérable  au 
niveau  de  la  région  hypogastrique.  En  cas  d'incertitude  le  catliélérisme  lève- 
rait tous  les  doutes.  CependanI  il  n'est  pas  rare  devoir  des  médecins  croire 
pendant  le  travail  à  une  rélenlion  d'urine  qui  n'eiiatepas  ou  estimer  comme 
étant  très  grande  la  quantité  d'urine  contenue  dans  la  vessie  alors  qu'elle  est 
en  réalilé  fort  modérée.  C'est  que,  pendant  la  grossesse  el  l'accouchement, 
le  corps  de  l'utérus  par  sa  situation  dans  l'abdomen  entraîne  la  vessie 
avec  lui,  si  bien  que  ce  dernier  réservoir  se  trouve  reporlé  bien  au-dessus 
du  bord  supérieur  du  pubis.  Le  corps  de  la  vessie,  repoussé  en  avaiil  par  le 
globe  utérin,  forme  alors  derrière  la  paroi  abdominale  une  tumeur  nelte- 
mcnl  limitée,  sans  prolongement  apparent  vers  l'excavation  pelvienne,  el 
relalivemenl  élevée,  même  lorsque  loule  l'urine  a  été  évacuée. 

La  rétention  d'urine  survenue  pendant  la  grossesse  n'est  pas  toujours  un 
accident  sans  gravité,  disparaissant  avec  la  cause  qui  l'a  produite  et  justi- 
ciable d'un  simple  calhétérisme  ;  ici  en  effet,  aussi  bien  qu'en  dehors  de  la 
gravidité,  elle  est  une  cause  fréquente  de  cystite.  L'inflammation  de  la  vessie 
est  alors  lantél  altribuable  â  l'introduction  de  germes  dans  ce  réservoir 
pendant  le  calhétérisme  ;  tantôt  à  la  congestion  intense  qui  se  produit  loi-s- 
qu'nn  a  fait  trop  rapidement  le  vide  dans  la  vessie. 

ChurchiH  donne  le  conseil  d'appliquer  un  bandage  abdominal  maintenant 

'"■"Il  l'ulprus.  Ce  moyen  qui,  du  reste,  n'expose  â  aucun  danger,  ne  donne 

"élément  aucun  résultat.  C'est  donc  au  calhétérisme  qu'on  aura  recours. 
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is  on  le  pratiquer.-)  suivant  toutes  les  règles  de  lit  uiélhode  anliseptique.  Si 
^  h  réleiilion  est  de  date  ancienne  et  que  Li  quanlilè  d'urine  c.onlenue  dans  la 
vessie  soit  extrêraemeni  abondante,  ou  se  trouvera  bien  de  ne  Taire  d'abord 
qu'iuie  évacuation  partielle,  puis  on  arrivera  peu  à  peu  à  vider  complètement 
Il  vessie. 

t  Parfois  ce  cathétérisme  est  difficile  â  exécuter  la  Temme  étant  coucliée  dans 
MHi  Ut;  on  devra  alors  la  placer  dans  la  position  obstétricale  el  suivre  l'un  des 
procèdes  que  nous  avons  déjà  décrits  (voyez  Tome  1,  page  83). 
La  hauteur  relativement  considérable  à  laquelle  la  vessie  se  trouve  habituel- 
lement placée  dans  la  cavité  abdominale  pendant  la  grossesse  et  l'accoucbe- 
beni,  fournit  une  indication  particulière  pour  le  choix  de  l'instrument  avec 
I  lequel  le  catbélérisine  sera  pratiqué.  En  effet,  il  faut  employer  une  sonde 
lon^e  el  souple,  de  préférence  en  caoutchouc,  car  l'algalie  en  métal  dont  on 
se  sert  communément  pour  les  femmes  serait  trop  courte,  trop  rigide  et  n'ar- 
riverait pas  dans  la  vessie  (voyez  Tome  I,  p.  25â).  Scanzoui  et  Nt^ele  con- 
cilient aussi  de  placer,  au  besoin,  la  femme  dans  le  décubilus  gènu-pectoiid. 
Cette  altitude  permettrait  parfois  de  terminer  un cathélérisme  qui,  au  premier 
abord,  semblait  impossible. 


g  3.  —  De  la  vessie  irritable. 

Li  plupart  des  accoucheurs  signalent  un  trouble  purliculier  de  lit  miction 
auquel  il  donnent  le  nom  de  vessie  irritable  et  qu'ils  distinguent  de  la  cystite, 
^iegelber)!,  pour  n'en  citer  qu'un  seul,  fait  remarquer  qu'au  début  de  la 
p^fâesoe  «  la  vessie  est  plus  irritable,  les  envies  d'uriner  plus  fréquentes,  la 
capacité  vésicale  moindre,  parce  que  l'utérus  appliqué  sur  la  vessie  s'oppose 
lune  réplétion  complète!).  Récemment  Monod  a  de  nouveau  attiré l'altenlion 
sur  rirritabililé  de  la  vessie,  qu'il  attribue  h  l'abaissement  léger  de  l'utérus 
aa  début  de  la  grossesse,  d'où  résulte  un  contact  plus  intime  entre  la 
matrice  et  la  face  postérieure  du  réservoir  urinaire. 

L'irritabilité  de  lavessie  peut  accompagner  larélention  et  l'inconlinence  que 
Dons  avoDs  étudiées  plus  haut.  Si  l'on  en  croit  Playl'air,  elle  s'observerait 
pendant  la  seconde  moitié  de  la  gestation,  lorsque  le  fœtus  occupe  dans  l'uté- 
nis  une  situation  transversale;  puis  elle  disparaîtrait  quand  l'axe  du  foetus 
devient  longitudinal. 
TraUement.  —  Quand  la  vessie  irritable  survient  au  début  de  la  grossesse, 
f  DB  conseillera  à  la  malade  de  rester  pendant  longtemps  dans  le  décubitu»^ 
J  'fcrsai.  Dans  cette  situation,  la  pression  exercée  sur  la  vessie  par  l'utérus  est'  ' 
Il  Moindrie  et  les  symptômes  ne  sont  pas  aussi  pénibles  ;  d'ailleurs  les  troubles 
niionnés  par  l'irritabilité  de  la  vessie  diminuent  d'intensité  à  mesure  qne 
h  poBsease  fait  des  progrès. 
l  Si  l'irritabilité  de  la  vessie  se  manifestait  à  la  lin  de  la  gestation  chez  un»"  l 
me  dont  le  fœtus  serait  transversalement  dirigé,  on  pourrait  tenter  la  ver-«J 
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sion  par  manœuvres  externes.  En  cas  d'insuccès,  ou  si  Taxe  du  fœtus  était 
primitivement  longitudinal,  on  conseillerait  le  repos,  le  décubitus  dorsal,  les 
bains  généraux  prolongés,  les  bains  de  siège,  les  balsamiques,  etc.  Dans  plu- 
sieurs cas,  le  camphre  associé  à  l'extrait  thébaïque  nous  a  rendu  de  vérita- 
bles services. 


§  4.  —  De  la  cystite. 

Le  froid,  la  blennorrhagie,  etc.  peuvent  chez  une  femme  enceinte,  comme 
chez  toute  autre  personne,  déterminer  l'apparition  d'une  cystite.  C'est  même 
à  ces  causes  qu'il  faudrait,  d'après  Després,  attribuer  la  plupart  des  cas  de 
cystite  que  les  auteurs  qualifient  de  gravidique. 

Pour  Spiegelberg,  au  contraire,  la  cystite  survenue  pendant  la  grossesse  re- 
connaîtrait toujours  une  cause  spéciale  :  une  anomalie  de  position  de  lutérus, 
une  compression  de  l'urèthre,  une  pyélite;  elle  pourrait  aussi  être  consécutive 
à  la  rétention  d'urine,  à  la  propagation  d'une  inflammation  venue  des  ure- 
tères, etc.  Sans  doute  bien  des  cystites,  surtout  celles  qui  surviennent  à  la  fin 
de  la  grossesse,  reconnaissent  une  telle  origine  ;  mais  il  est  d'autres  faits 
observés  surtout  dans  les  premières  semaines  de  la  gestation  (Terrillon, 
Monod)  qui  ne  sauraient  être  expliqués  ainsi.  Ce  sont  des  cas  de  cystite  eon- 
gestive  qui  méritent  réellement  le  nom  de  cystite  gravidique. 

Bernadet,  développant  les  idées  de  son  maître  Laugier,  avait  déjà  insisté  sur 
les  relations  intimes  qui,  au  point  de  vue  pathologique,  existent  entre  l'utérus 
et  la  vessie,  et  sur  l'acuité  que  prennent  les  symptômes  de  toute  cystite  pen- 
dant la  période  menstruelle.  Or,  pendant  la  grossesse,  tes  modifications  de  la 
circulation  utérine  sont  telles  qu'elles  doivent  fatalement  retentir  sur  la  ves- 
sie, provoquer  de  la  congestion  vésicale  et  parfois  même  de  la  cystite.  Tel  est 
le  mode  pathogénique  que  Monod  a  bien  mis  en  lumière. 

Parfois  cette  congestion  vésicale  suffit  à  elle  seule  pour  produire  de  la 
cystite  ;  parfois,  au  contraire,  elle  transforme  seulement  la  vessie  en  un 
<ic  locus  minoris  resistantiœ  ]».  On  voit  alors  une  cause  qui  eut  été  nulle  dans 
d'autres  circonstances,  le  froid  par  exemple,  comme  dans  l'observation  n?  ^ 
du  mémoire  de  Monod,  un  excès  de  fatigue  ou  de  coït  comme  dans  les  faits 
signalés  par  Guéniot,  provoquer  l'apparition  de  la  cystite. 

Ajoutons  enfin,  que  la  cystite  congestive  du  début  de  la  grossesse  est 
loin  d'être  toujours  précédée  de  rétention  d'urine,  car  dans  aucune  des 
observations  rapportées  par  Monod  on  n'a  constaté  celte  rétention  d'urine 
prémonitoire,  ce  On  ne  peut  donc,  dit  Monod,  voir  dans  ces  phénomènes 
de  dysurie  la  conséquence  d'une  prétendue  compression  exercée  sur  la 
vessie  par  l'organe  de  la  gestation  en  voie  de  développement,  j» 

Cette  cystite  du  début  de  la  grossesse  n'est  pas  très  rare  ;  elle  a  été  obser- 
vée par  Le  Dentu,  Guyon  et  les  auteurs  que  nous  avons  cités  plus  haut; 
elle  a  été  signalée  aussi  dans  un  certain  nombre  de  traités  d'accouchements. 
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Cependant  celte  affection  est  souvent  méconnue  et  plus  fréquente  qu'on  ne 
le  croit  généralement;  suivant  la  juste  remarque  de  Hache,  cela  tient  à  ce 
que  «r  la  cystite  de  la  femme  veut  être  cherchée,  peut-être  parce  qu'elle  est 
moins  douloureuse  que  chez  Thomme,  mais  surtout  parce  que  les  connexions 
intimes  de  la  vessie  avec  Futérus  trompent  souvent  la  malade  et  le  médecin 
et  font  tout  rapporter  à  ce  dernier  organe  ».  Citons  à  ce  propos  la  statistique 
de  Monod  :  Sur  124  femmes  enceintes  examinées  au  point  de  vue  de  Finté- 
grîté  des  fonctions  vésicales  pendsint  la  grossesse,  63  présentaient  des  troubles 
de  la  miction  ;  37  fois  ces  troubles  s'étaient  produits  à  la  fin  de  la  grossesse, 
Î6  fois  ils  étaient  apparus  au  début.  Chez  ces  26  femmes  :  il  fois  il  y  avait 
seulement  une  fréquence  exagérée  de  la  miction,  15  fois  il  y  avait  eu  douleur 
pendant  la  miction,  émission  d'urines  troubles  et  parfois  hématurie. 

Les  symptômes  ne  présentent  ici  rien  de  spécial  ;  comme  dans  toute  cystite, 
les  malades  se  plaignent  de  souffrir  dans  le  bas-ventre  ;  la  palpation  de  la 
région  hypogastrique  détermine  de  la  douleur  qui  s'irradie  vers  le  périnée, 
la  région  anale  et  les  aines,  elle  est  augmentée  par  les  mouvements  et  la 
marche;  quelquefois  il  y  a  une  légère  réaction  fébrile.  Les  envies  d'uriner 
sont  pressantes,  presque  continuelles  ;  la  miction  est  douloureuse,  surtout  au 
moment  de  Texpulsion  des  dernières  gouttes  d'urine. 

L'aspect  de  ce  dernier  liquide  varie  avec  l'intensité  de  la  maladie  et  sa 
durée.  Tantôt  l'urine  ne  présente  pas  d'autre  anomalie  qu'un  nuage  formé 
d'épithélium  et  de  mucus;  tantôt  elle  offre  une  teinte  grisâtre  et  renferme  en 
plus  ou  moins  grande  abondance  du  pus  qui,  par  le  repos,  se  dépose  au  fond 
du  vase  dans  lequel  elle  séjourne  (cystite  purulente)  ;  tantôt  enfin  elle  contient 
du  sang,  ce  qui  constitue  la  cystite  hémorrhagique  dont  nous  avons  déjà  dit 
quelques  mots  dans  le  fascicule  paru  en  1878  (voy.  Tome  I,  p.  252). 

La  cystite  du  début  de  la  grossesse  est  généralement  légère  ;  celle  qui 
survient  un  peu  plus  tard,  surtout  quand  il  s'y  joint  quelque  complication 
comme  la  rétroversion,  par  exemple,  peut  prendre  la  forme  purulente  ou 
hémorrhagique  et  le  pronostic  devient  plus  sérieux.  L'inflammation  de  la  vessie 
chez  une  femme  enceinte  réagit  quelquefois  sur  l'utérus,  et  Monod  n'hésite 
pas  à  attribuer  à  cette  cystite  l'avortement  qui  coïncide  quelquefois  avec  elle. 

Chez  les  femmes  enceintes,  la  guérison  de  la  maladie  qui  nous  occupe  est 
la  règle;  aussi  le  professeur  Guyon  veut,  avec  raison,  qu'au  point  de  vue  du 
pronostic  on  distingue  avec  soin  la  cystite  de  la  grossesse  de  celles  qui  sur- 
^ennent  pendant  l'état  puerpéral  et  qui  sont  souvent  fort  graves. 

Traitement.  —  Les  malades  éviteront  toute  fatigue,  tout  excès  ;  elles  com- 
battront la  constipation  qui  est  une  cause  de  congestion  du  côté  de  tons  les 
organes  contenus  dans  le  petit  bassin.  En  outre,  on  aura  recours  avec 
avantage  à  l'emploi  des  émollients,  des  narcotiques,  du  camphre,  des 
balsamiques  en  général,  etc.  —  Dans  la  cystite  purulente,  surtout  si  elle 
est  passée  à  l'état  chronique,  on  se  trouvera  bien  de  faire  une  ii:\jection  d'cciu 
tiède  pour  laver  la  vessie,  et  mieux  encore  des  injections  d'une  solution 
contenant  20  grammes  d'acide  borique  par  litre  d'eau. 
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{  5.  —  Colique  néphrétique. 


Nous  pouvons  répéter  ici,  du  moins  en  partie,  ce  que  nous  avons  dit  de 
la  colique  hépatique.  En  eflet,  la  première  apparition  et  la  reproduction 
de  coliques  néphrétiques  paraissent  favorisées  par  la  grossesse  et  l'état  puer- 
péral. Nous  en  avons  vu  un  certain  nombre  d'exemples. 

Dans  les  cas  que  nous  avons  observés,  ordinairement  cette  colique  s'est 
montrée  tantôt  pendant  les  premiers  mois  de  la  grossesse,  tantôt  pendant  les 
suites  de  couches  ;  très  rarement  nous  l'avons  vue  éclater  dans  la  deuxième 
moitié  de  la  gestation. 

Au  point  de  vue  de  l'étiologie,  à  une  prédisposition  morbide  héréditaire  ou 
acquise,  il  faut  ajouter  la  congestion  des  reins  pendant  la  grossesse  (voyez 
tome  I,  p.  252),  et  les  modifications  de  l'urine  pendant  les  suites  de  couches 
(voyez  tome  I,  p.  790). 

Les  symptômes  de  cette  maladie  chez  les  femmes  enceintes  ou  récemment 
accouchées,  n'offrent  d*ailleurs  rien  de  spécial,  et  nous  ne  nous  y  arrêterons 
pas. 

Diagnostic  différentiel.  —  Le  diagnostic  différentiel  n'est  pas. exempt  de 
toute  difficulté  :  Pendant  la  grossesse,  en  effet,  on  est  exposé  à  confondre  les 
douleurs  de  la  colique  néphrétique  avec  une  menace  de  fausse  couche;  mais 
le  siège  exact  de  la  douleur,  sa  recrudescence  quand  l'on  comprime  la  région 
rénale,  Tabsence  de  contraction  utérine  et  de  modiûcations  dans  la  longueur 
du  col  utérin  et  Tétai  de  ses  orifices,  devront  faire  repousser  l'hypothèse  d'un 
avortement.  Après  raccouchemeni,  les  douleurs  et  les  vomissements  qui  se 
manifestent  pendant  une  colique  néphrétique,  pourraient  faire  craindre  une 
péritonite  ;  mais  cette  dernière  maladie  serait  accompagnée  de  frissons,  de 
fréquence  du  pouls  et  d'élévation  de  la  température,  tandis  que  rien  de  sem- 
blable ne  se  produit  pendant  une  colique  néphrétique. 

Ces  différences  nous  ont  empêché  de  commettre  une  erreur  dans  deux  cas 
qui  tout  d'abord  paraissaient  embarrassants.  Quant  au  diagnostic  différentiel 
entre  la  colique  néphrétique  et  la  colique  hépatique,  il  est  quelquefois  assez 
difficile;  mais  la  grossesse  et  l'état  puerpéral  ne  sont  pour  rien  dans  cette 
difficulté.  On  devra  donc  se  guider  d'après  les  données  habituelles  de  la 
pathologie. 

Pronostic  et  traitement.  —  Le  pronostic  ne  présente  ici  rien  de  particulier. 
Il  en  est  de  même  du  traitement;  disons  seulement  qu'on  calmera  les  dou- 
leurs par  quelques  inhalations  de  chloroforme  ou  par  des  injections  hypoder- 
miques de  morphine. 
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CHAPITRE  IX 


MALADIES  bU  SYSTÈME  NERVEUX 


Les  maladies  du  système  nerveux  dont  les  femmes  enceintes  peuvent  être 
atteintes  sont  très  nombreuses,  mais  souvent  elles  n^oiTrent  rien  de  particu- 
lier au  point  de  vue  de  l'obstétrique  ;  nous  n'étudierons  donc  que  celles  qui 
sont  intimement  liées  à  la  gestation,  soit  par  Tinfluence  qu'elles  exercent  sur 
elle,  soit  par  les  modifications  qu'elles  en  reçoivent.  Nous  passerons  successi- 
vement en  revue  l'éclampsie  pendant  la  grossesse,  l'hystérie,  Tépilepsie,  la 
cborée,  les  troubles  intellectuels,  la  paralysie,  les  vertiges,  leséblouissements, 
la  lipothymie,  la  syncope,  diverses  névralgies  et  les  crampes  douloureuses. 


S  L  —  Eclampsie  pendant  la  grossesse. 


Par  sa  gravité  l'éclampsie  doit  être  placée  en  tète  des  maladies  de  la 
femme  enceinte.  Le  plus  souvent,  en  effet,  elle  éclate  pendant  la  grossesse, 
plus  rarement  pendant  l'accouchement  et  même  après  la  délivrance.  Mais 
quand  elle  apparaît  chez  une  femme  grosse,  très  habituellement  elle  déter- 
mine tous  les  phénomènes  du  travail  de  la  parturition,  alors  même  que  le 
terme  de  la  gestation  est  encore  éloigné;  elle  devient  ainsi  une  cause  redou- 
table de  dyslocie,  et  pour  ne  pas  scinder  son  étude,  nous  la  décrirons  avec 
les  accidents  de  Taccouchement  (voyez  Dystocie). 


{  2.  —  De  l'hystérie. 


Bibliographie.  —  Burrows.  Commcntarics  on  the  Causes,  Forms  and  Treatment  of  Insa- 
nitj.  London,  1819,  p.  4^.  —  Brachet.  Recherches  sur  la  nature  et  le  siège  de  Thys- 
térie  et  de  Thypochondric,  p.  132.  —  LuCAS-CHAMPloiinfiÂBB.  Journal  de  médecine  et  de 
chirurgie  pratiques,  1836,  p.  136.  —  Landouzt.  Traité  complet  de  Phystérie.  Paris,  1848, 
p.  134  et  obs.  —  Briquet.  Traité  clinique  et  thérapeutique  de  Thystérie.  Paris,  1859. 
—  Tammer.  The  Signs  and  Diseases  of  Pregnancy.  London,  1867,  p.  304.  —  Le  Rol- 
land. Considérations  sur  Tinfluence  de  la  grossesse  sur  la  marche  de  Thystérie  et  de 
répilepsie.  Th.  Paris,  1879.  —  Cl.  FÉRÉ.  Note  pour  servir  à  l'histoirt  de  rhyitéro-épi- 
lepsia.  Archives  de  neurologie,  n?  9,  p.  297.—  E.  Pritzl.  Wien.  medii.  Wochensch. 
7  Qov.  1885,  n*  45. 
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Les  opinions  les  plus  diverses  ont  été  émises  sur  les  rapports  de  Thystérie 
avec  la  grossesse.  Certains  auteurs,  tels  qu'Hoffmann,  admettent  que  la  gros- 
sesse exerce  une  heureuse  influence  sur  l'hystérie,  d'accord  en  cela  avec 
Uippocrale  et  Galien,  qui  conseillaient  le  mariage  aux  hystériques  ;  d'autres 
concluent,  au  contraire,  à  l'aggravation  de  la  névrose  ;  d'autres  enfin  pensent 
que  les  deux  étals  ne  sont  nullement  modifiés  l'un  par  l'autre. 

Chacune  de  ces  opinions  est  trop  absolue.  Quand  on  se  reporte  aux  obser- 
vations, on  arrive  à  la  conclusion  saivante,  déjà  formulée  par  Landouzy  : 
c'est  que  si  l'hystérie  disparaît  quelquefois  par  le  fait  de  la  grossesse  (obser- 
vations de  Brachet,  Lucas-Championnière,  etc.),  le  plus  souvent  elle  persiste 
ou  s'exagère.  C'est  ainsi  que,  d'après  Briquet,  sur  102  hystériques,  10  seule- 
ment n'eurent  pas  d'attaques  pendant  la  gestation.  Girard,  cité  par  Landouzy, 
a  vu  se  produire  des  paroxysmes  pendant  six  grossesses  successives  chez  une 
hystérique,  pendant  cinq  chez  une  autre. 

L'hystérie  peut  apparaître  pour  la  première  fois  pendant  la  grossesse  chez 
une  femme  qui,  jusqu'alors,  n^en  avait  eu  aucune  manifestation;  ou  bien  c'est 
une  hystérique  qui  était  guérie  depuis  un  certain  temps  et  qui  est  reprise 
d*attaques  pendant  la  gestation. 

Quant  à  la  cause  qui  provoque  l'apparition  ou  l'exagération  de  la  névrose, 
il  faut  remarquer  avec  Landouzy  que  la  grossesse  seule  ne  doit  pas  toujours 
être  incriminée,  car  une  multitude  d'autres  causes  peuvent  agir  chez  la  femme 
enceinte  comme  en  dehors  de  la  g^taiion,  et  provoquer  l'hystérie  ;  telles 
sont,  par  exemple,  les  émotions  morales,  etc. 

Chez  les  femmes  enceintes,  on  a  vu  l'hystérie  présenter  toutes  les  formes 
possibles;  ses  symptômes,  sa  marche,  ses  irrégularités,  le  nombre  et  la  durée 
des  accès,  n'offrent  rien  de  particulier.  Cependant,  d'après  Le  Rolland,  les 
hystériques  seraient  plus  sujettes  que  les  autres  femmes  à  avoir  des  trou- 
bles intellectuels  pendant  la  grossesse  ;  pour  lui^  la  folie  puerpérale  serait 
d'ailleurs  souvent  une  folie  hystérique.  D'autres  auteurs  ont  signalé  cette 
lâcheuse  prédisposition  des  femmes  enceintes  hystériques  à  la  manie 
puerpérale.  Burrows  a  vu  deux  cas  où  l'hystérie  fut  suivie  de  folie  immé- 
diatement après  l'accouchement.  Gooch,  cité  par  Tanner,  a  rapporté  l'ob- 
servation d'une  femme  hystérique  qui,  aussitôt  après  être  accouchée  d'un 
enfant  mort-né,  à  sept  mois  de  grossesse,  fut  prise  de  catalepsie  et  de  mono- 
manie. 

Chez  quelques  hystériques,  les  douleurs  de  l'accouchement  sont  quelquefois 
tellement  violentes  que,  pour  les  calmer,  on  se  voit  pour  ainsi  dire  forcé  de 
leur  administrer  un  anesthésique,  même  à  une  période  peu  avancée  du  travail, 
et  de  les  tenir  pendant  plusieurs  heures  dans  une  insensibilité  complète. 
D'autres  fois,  au  contraire,  l'accouchement  s'accomplit  presque  sans  douleurs. 
Voilà  certes  deux  états  aussi  différents  que  possible  relativement  à  la  douleur, 
et  cependant  on  peut  les  observer  lun  et  l'autre  chez  la  même  femme  à  des 
accouchements  successifs. 

Les  attaques  d'hystérie  sont  rares  pendant  le  travail  de  la  parturition 
(Briquet),  mais  l'état  hystérique  persiste  sans  être  modifié  ;  c'est  ainsi  que 
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Fanalgésie  totale  ou  partielle,  rhémianesthésie,  les  points  douloureux,  les 
contractures,  etc.,  subsistent  comme  avant  l'apparition  des  douleurs.  Féré  a 
observé  chez  une  hystérique  en  travail  quatre  attaques  successives  de  contrac- 
tures avec  l'attitude  du  crucifiement  et  une  perle  de  connaissance  absolue. 

Mais  un  fait  singulier,  c'est  que  les  hystériques  habiluellement  hypnotisa- 
bles  cessent  de  l'être  pendant  le  travail.  Des  expériences  concluantes  ont  été 
faites  à  ce  sujet  par  Budin  et  Féré,  dans  le  service  du  professeur  Charcot,  à  la 
Salpètrière,  sur  une  femme  hystérique .  Cette  malade,  qu'on  pouvait  très  faci- 
lement hypnotiser  pendant  sa  grossesse,  ne  put  l'être  par  aucun  des  moyens 
généralement  employés,  ni  pendant  toute  la  durée  du  travail,  ni  même  pen- 
dant les  vingt-cinq  premières  minutes  qui  suivirent  l'expulsion  du  placenta. 
Les  douleurs  de  l'accouchement  ne  peuvent  être  invoquées  comme  étant  la 
cause  du  curieux  phénomène  de  la  résistance  momentanée  à  l'hypnotisation, 
ear  précisément,  dans  le  cas  que  nous  venons  de  relater,  elles  furent  apaisées  par 
quelques  inhalations  de  chloroforme.  Il  est  intéressant  de  faire  remarquer  que 
le  même  fait  s'était  déjà  produit  chez  cette  malade  vers  le  huitième  mois  de  la 
grossesse,  alors  qu'elle  avait  eu  des  menaces  d'accouchement  prématuré  : 
pendant  toute  la  durée  des  contractions  utérines,  elle  avait  cessé  d'être 
hypnotisable.  Plus  tard,  pendant  une  seconde  grossesse,  alors  qu'elle  était 
enceinte  de  huit  mois  et  demi  et  qu'elle  affirmait  ressentir  des  douleurs 
d'accouchement,  la  même  malade  fut  examinée  par  Budin,  qui  ne  trouva 
aucun  des  signes  du  travail  de  la  parturition  ;  aussi  fut-elle  parfaitement 
hypnotisable.  Cependant  il  ne  faudrait  pas  tirer  de  ces  faits  des  conclusions 
trop  absolues,  car  plus  récemment,  Pritzl  aurait  réussi  à  hypnotiser  une 
femme  en  travail  :  les  contractions  qui  étaient  lentes,  inefficaces,  devinrent 
régulières  et  l'accouchement  se  termina  avec  rapidité. 

TraiteHMBt.  —  Tous  Ics  traitements  applicables  à  l'hystérie,  chez  une  femme 
qui  n'est  pas  enceinte,  peuvent  être  employés  sans  inconvénients  pendant  la 
grossesse.  Nous  avons  surtout  essayé  l'hydrothérapie  et  le  bromure  de  potas- 
sium administré  à  la  dose  de  3  ou  4  grammes  par  jour,  et  ce  dernier  médi- 
cament nous  a  parfois  donné  d'excellents  résultats. 


§  3.  —  Epilepsie. 


Bibliographie.  —  J.  s.  Parry.  Pregnancy  and  Labour  in  epilectic  Women.  Amcric. 
Jouni.  of  obstct.,  1875,  vol.  VllI,  p.  257  à  262.  —  Johsston.  SUtistiqucs  de  Rotunda 
hotpiui  Ml  Dublin  Joum.  of  mcd.  Se,  vol.  57,  p.  191  à  874.—  Le  Rolland.  Considé- 
rations sur  rinfluence  de  la  grossesse  sur  la  marche  de  l'hystérie  et  de  l'épilepsie. 
Thèse  de  Paris,  1879.  —  Charpentier.  Traité  pratique  des  accouchements,  1883, 
t.  I,  p.  603.  —  BÉRAUD.  De  Tépilcpsie  dans  ses  rapports  avec  la  grossesse  et  Taccoa- 
chement.  Thèse  de  Paris,  1884. 

De  même  que  pour  l'hystérie,  les  opinions  le^  plus  contradictoires  existent 
au  sujet  de  l'influence  de  la  grossesse  sur  l'épilepsie.  Cependant,  tandis  que 
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l'hystérie  est  le  plus  onlinairemenl  aggravée  par  U  gestation,  l'épilepsie  semlile- 
ruil  plutôt  améliorée.  Les  attaques  cessent  ou  s'espacent  et  deviennent  moins 
violentes.  Celte  régie  souiTic  toutefois  des  exceptions,  et  Charpentier  ra[)porle 
l'obserralion  d'une  femme  qui  eut,  à  deui  grossesses  successives,  des  allaques 
très  rapprochées  et  très  graves.  Elle  succomba  au  cinquième  mois  de  sa  se- 
conde grossesse,  après  une  série  d'accès  sub-inlrants. 

L'épilepsie  peut  quelquefois  apparaître,  pour  la  première  fois,  pendant  la 
grossesse;  dans  ces  conditions,  il  n'est  pas  rare  de  la  voir  cesser  aussilûl 
après  l'accouchement,  pour  ne  se  montrer  de  nouveau  que  dans  le  cours  de 
grossesses  ultérieures  (Andrée,  Tissot,  Parrv);  mais  elle  peut  persister  après 
la  délivrance,  ainsi  que  Matgaigne  en  a  cité  un  exemple. 

De  Lamotle  a  signalé  le  fait  singulier  d'une  femme  qui,  huit  fois  enceinte, 
n'avait  d'attaques  d'épilepsie  pendant  la  gestation  que  si  le  fœlus  était  un  gar- 
don. Van  Swieten  a  vu  un  fait  semblable.  Nous  pensons  toutefois  que  ce  sont 
là  de  simples  coïncidences  auxquelles  il  ne  faut  pas  attacher  d'importance. 

Les  sjmptdmes  de  l'épilepsie  chez  les  femmes  enceintes  ne  diflèrent  en  rien 
de  ceus  qu'on  observe  en  dehors  de  la  grossesse.  Mais  il  est  souvent  difficile, 
impossible  même,  d'établir  le  diagnostic  différentiel  de  cette  maladie  avec 
celui  de  l'éclampsie,  d'autant  plus  que  les  allaques  d'épilepsie  sont  souvent 
suivies  d'albuminurie.  Nous  revieudi'ons  plus  lard  sur  ce  diagnostic  (voj. 
Édawpsie). 

Nous  avons  dit  qu'au  point  de  vue  du  pronostic  l'épilepsie  est  plus  souven  l 
améliorée  ([u'aggravée  par  la  grossesse.  Mais  les  allaques  d'épilepsie  peuvent 
être  funestes  pour  le  fœtus,  soit  qu'il  y  ail  un  avorlemenl  consécutif,  soit  que 
l'enfant  succombe  sans  être  immédiatement  expulsé.  Cependant  la  morl  de 
l'enfanl  est  ici  bien  moins  fréquente  que  dans  l'éclampsie. 

Une  remarque  importante  à  faire,  c'est  que  les  femmes  épileptiques  ne  pa- 
raissent pas  être  plus  disposées  à  l'éclampsie  que  les  autres  (Cazeaui,  Parry  ). 

il  est  rare  que  les  attaques  d'épilepsie  surviennent  au  moment  du  ti-avail  ; 
cependant  le  fait  peut  se  produire,  et  quelquefois,  pour  modérer  la  violence 
des  accès,  on  est  obligé  d'administrer  du  chloroforme.  Cest  ce  que  fit  Parn 
dans  un  cas  de  ce  genre;  mais  l'aneslbésie  lui  ayant  paru  suspendre  en  même 
temps  le  travail,  ilhûta  la  terminaison  de  l'aecoucbement  en  dilatant  )e  col 
avec  des  ballons  de  Darnes. 

Les  allaques  se  montrent  souvent  avec  une  certaine  intensité  dans  les  heures 
qui  suivent  l'accouchemenl  et,  dans  plusieurs  cas,  on  a  observé  de  la  manie. 

TraKemint.  —  Le  traitement  de  l'épilepsie  chez  les  femmes  enceintes  ne 
présente  rien  de  particulier.  Mais  il  n'est  pas  sans  intérêt  de  faire  remarquer 
combien  est  peu  fondée  l'opinion  de  ceux  qui  pensent  que  les  bromures  alcali  ui« 
administrés  àla  mère  sont  nuisibles  pour  le  fœlus.  Dans  une  thèse  récente,  le 
docteur  Béraud  conclut  de  ses  observations  que  la  bromuration,  même  à 
grandes  doses,  est  non  seulement  sans  danger  pour  le  fœlus,  mais  qu'elle 
est  bienlaisanle  pour  la  mère.  En  efTel,  chez  les  femmes  enceintes  soumises 
k  ce  traitemeni,  l'épilepsie  diminue  d'intensité,  et  si  on  n'observe  pas  la 
cessation  complète  des  allaques,  on  n'a  du  moins  jamais  vu  chez  elles  sur- 
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venir  l'î^graTalion  que  la  grossesse  détermine  parfois  (voy.  plus  haut)  che»  | 
les  épilepliques  qui  ne  sont  pas  traitées  par  le  bromure  de  potassium  ou  d>  j 


^pdiui 
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Pamii  les  névroses  qui  peuvent  se  montrer  pendant  la  grossesse,  la  cliorée 
est  relativement  rare.  En  1869,  Barnes  n'a  pu  en  réunir  que  56  cas,  et,  en 
IHISiFelhing  en  s  rassemblé  08,  y  compris  ceux  de  Bariies. 

C'est  surtout  lorsqu'elle  a  existé  dans  l'enrance  que  la  ehorée  survient  pen- 
ilant  la  gestation,  re  qui  a  fait  dire  à  Barnes  que  la  grossesse  est  un  témoin 
.de  la  guérison  de  la  ehorée. 

Les  conditions  dans  lesquelles  celte  névrose  prend   habituetlemenl  nais- 

nce  se  retrouvent  ici  ;  presque  toujours,  les  malades  sont  rhumatisantes, 
présoitent  une  atfeclion  cardiaque,  ou  ont  eu  In  scarlatine.  La  chlorose  qui 
arcompagne  si  fréquemment  la  grossesse,  favorise  encore  le  iléveloppeinent 
de  ladiorèe  (G.Sée).  Ce  n'est  qu'exceptionnellement  qu'elle  survient  pendant 
les  suites  des  couches.  Quant  à  lu  cause  occasionnelle  de  la  ehorée,  c'est  sou- 
vent une  émotion  morale  vive,  une  frayeur,  une  préoccupation  d'esprit;  elle 
pandtplus  fréquente  chez  les  femmes  non  mariées,  qui  sont  attristées  par 
leur  étal  de  p-ossesse  et  inquiètes  sur  l'avenir. 

Li  ehorée  s'observe  plus  fréquemment  chez  les  primipares  :  sur  45  femmes 
ilunl  le  nombre  des  grossesses  avait  été  note,  Barnes  a  trouvé  28  primipares, 
et  Fehling  33  sur  53.  Elle  apparaît  ordinairement  pendant  la  première  moitié 
lie  la  girossesse:  Itainesa  noté  son  existence  dans  les5 premiers  mois, 3d fois 
«iir  40  cas  dû  l'âge  de  la  gestation  avait  été  indiqué.  Fehling,  sur  55  ca 
>i}!iialé  3<J  fois  son  début  pendant  la  première  moitié  de  la  gestation  ;  ce  n'est 
'|ue  rarement  qu'elle  se  montre  tout  à  fait  au  commencement  ou  à  ta  fîiu  t 
llarnes  n'en  a  relevé  que  trois  observations  au  premier  mois  et  deux  au  neu- 
'ième. 

Vxs  symptâmes  de  la  ehorée  gravidique  ne  diffèrent  en  rien  de  ceux  de  la 
thorée  onliiiaire.  Elle  se  présente  avec  les  mêmes  Tormcs,  légères  ou  gravei.  , 
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Dans  ce  tlenùer  cas,  des  troubles  cérébraux  et  inlellecluels  sérieux  l'aceom- 
paguent  parfois;  elle  se  traduit  pu  des  cnsea  violentes  arec  des  rémissiom. 
Le  sommeil  peut  être  aboli,  cl  la  moiudrc  excilatinn  amène  une  agilation 
excessive.  Un  examen  vaginal  sulUl  quelquefois  (Fehiing,  Mosler)  pour  pro- 
voquer une  exagération  des  mouvemcnls  convulsifs. 

Au  point  de  vue  de  sa  marche,  la  cherée  persiste  le  plus  ordinairement  jus- 
qu'au moment  du  travail  de  la  parturition,  et  l'influence  de  celui-ci  est,  en 
général,  la  suivante  :  les  convulsions  redoublent,  surtout  au  moment  des 
contmclîoDs  tttérioes;  elles  sont  quelquefors  si  violentes  que  pliisietm  por- 
sounes  ont  peine  à  maintenir  les  malades.  Spiegelberg,  Goodell,  dans  leurs 
observations,  ont  même  noté  que  l'agitation  revenait,  pour  ainsi  dire,  par 
crises  au  moment  des  contractions,  el  dîsparaissaîl  presque  complètement 
dans  leur  intervalle. 

La  chorèe  se  termine  ordinairement  par  la  g:uérison;  elle  cesse  après  l' ac- 
couchement ou  bien  continue  encore  quelque  temps  pendant  les  suites  de 
couches  et  Qnit  par  disparaitre;  on  l'a  vue  toutefois  persister  lonKlemps 
après  la  délivrance.  On  peut  )a  voir  reparaître  quand  la  femme  devient  de 
nouveau  enc«Jnle,  chez  quelques  malades  elle  s'est  ainsi  reproduite  à  3  el  4 
grossesses  consécutives. 

Mais  la  termiuaîsDn  est  loin  d'être  toujours  aussi  heureuse, car  la  mort  peut 
uirvenir  par  le  fait  de  la  gravité  de  la  cliorée  ou  des  complications  qu'elle 
entraine.  Barnes  donne  une  mortalité  de  30  pour  cent,  11  morts  sur  S6  tern- 
es, et  Fehling  a  uoté  19  fois  la  mort  sur  68  cas  {"i^  pour  cent);  dans  5  cas  elle 
X  causée  {tar  une  lésion  du  cœur,  et  dans  lU  par  des  alfecttons  cérébrales 
telles  que  la  manie. 

Le  pronostic  présente  donc  une  certaine  gravité  pum*  la  mère.  Quaiit  à  l'ac- 
couchemeul  lui-même,  il  peu  l  avoir  lieu  À  terme  :  Î5  fois  sur  5â  cas  (Darnes), 
et  l'enfant  naît  presque  toujours  vivant  ;  mais  il  peut  aussi  y  avoir  av ortemeot 
ou  accouchement  prématuré  spontané  (20  fois,  Darnes).  Dans  les  cas  suivis 
de  mort,  rapportés  par  Bai'ues,  4  fois  la  femme  succomba  sans  être  accoudée. 

rrati«meia(.  —  Le  traitement  de  la  chorée  gravidique  est  très  discutable, 
vu  les  efTets  variables  produits  par  les  mêmes  agents  dans  diiïérenls  cas.  Sou- 
vent la  cborée  suit  son  cours  malgré  la  médication  emplojée  et  ne  se  termiue 
qu'après  la  détivr.ince.  Le  bromure  de  potassium,  la  morphine  ont  donné 
quelques  bons  résultats.  L'iiydrate  de  chlural  a  fourni  une  guérisou  l'apîde  !i 
Russell.  Les  anesthésiques  en  inhalations,  le  chloroforme  surtout,  calment 
l'agitation  des  malades,  mais  non  d'une  façon  permaiienle.  La  strychnine, 
préconisée  par  Trousseau,  a  réussi  à  Edgerly.  L'arsenic  a  été  donné  avec  suc- 
cès par  Denicke.  Le  sulfate  de  ninc  aurait  amené  deux  fois  la  guérison  chei 

e  femme  soignée  par  Prall  et  qui  fut  choréique  dans  deux  grossesses  suc- 
cessives. Ajoutons  la  médication  tonique,  les  préparatiuus  de  fer,  l'arsétiiate 
de  soude,  etc. 

Tous  i!cs  moyens  restant  quelquefois  inCriiclueux  et  l'intensité  de  lacliuré« 
pouvant  devenir  telle  qu'elle  mette  la  vie  eu  danger,  ta  question  de  l'accAU- 
chemenl  prématuré  artificiel  et  de  l'avortement  provoqué  doit  Aire  discutée. 


à 
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DtM  un  cas  grave  de  chorée,  Ahlfeld  provoqua  un  avortement  à  six  mois, 
el  la  malade  9iérit.  Spiegelberg,  Schrôder  sont  partisans  de  ce  moyen  dans 
les  mêmes  cireonstances. 

L'accouchement  prématuré  peut  donc  devenir  la  seule  ressource  dans  les 
chorées  graves,  et  alors  que  tout  traitement  médical  a  échoué,  il  n'est  cepen- 
dant pas  nécessairement  suivi  de  succès  et  Goodell  (de  Philadelphie)  a  rap- 
porté une  observation  où,  malgré  l'emploi  de  ce  moyen,  la  chorée  a  continué 
et  s'est  terminée  par  la  mort.  Barnes  recommande  de  ne  provoquer  Faccou- 
ehemenl  qœ  dans  les  cas  graves,  alors  surtout  qu'il  y  a  des  désordres  cé- 
rébraux. Il  faut,  autant  que  possible,  agir  à  une  époque  t>ù  l'enfant  est  viable 
et  employer  une  méthode  simple,  telle  que  l'introduction  dans  l'utérus  d'une 
boQgie  ou  du  dilatateur  de  Tarnier. 

Ihns  un  cas  Wade,  imitant  la  conduite  de  Copeman  pour  les  vomissements 
incoercibles,  a  eu  recours  à  la  dilatation  digitale  du  col  de  l'utérus  et  au  dé- 
collement des  membranes.  Trois  fois  il  introduisit  deux  doigts  dans  le  col 
qu'il  dilata  laidement  :  la  guérison  eut  lieu  et  la  grossesse  continua  sort 
cours. 


S  5.  —  Troubles  intellectuels,  folie. 
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li  est  assez  fréquent  d'observer  chei  les  femmes  enceintes  des  modifica- 
tions du  caractère  et  de  rintelligence,  de  véritables  troubles  mentaux  qui 
peuvent  ou  rester  légers  et  sans  importance  ou^  au  contraire,  acquérir  une 
gravité  plus  ou  moins  considérable.  On  pourrai  t,  avec  Harcé,  en  les  considé- 
rant au  point  de  vue  de  leiu*  degré  d'intensité,  étudier  successivement  les  alté- 
rations peu  notables  de  Tintelligence,  les  désirs  bizarres,  les  monomanies, 
enfin  la  véritable  folie  puerpérale. 

TromMem  JMttiUirf  chi.  —  Nous  avons  déjà  dit  quelques  mots  des  modifica- 
tions inteliectuelles  qui  surviennent  parfois  pendant  le  cours  de  la  grossesse 
(T.  I,  p.  254),  mais  nous  devons  y  revenir  ici,  car  elles  peuvent  constituer 
101  état  pathologique  réel  et  soulever  d'intéressantes  questions  de  médecine 

légale. 
Les  chaDgements  qui  surviennent  dans  les  facultés  affectives  ou  intellec- 
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auteurs.     1 
irimipare 


tuelles  l'Iiez  ceiUities  remmes  eiiceiiiles  ont  été  signalés  )iar  Lous  les  auteurs. 
Nous  nous  bornerons  à  rappeler  le  feit  cité  par  Cazeaux  d'une  primipare 
chez  laquelle  l'amour  qu'elle  éprouvait  pour  son  mari  avait  Tait  place  à  u 
aiitipalliie  qu'elle  avait  beaucoup  de  peine  à  surmonter.  QuelqueFois  ce  sont 
des  changements  d'humeur,  c'est  une  tristesse  invincible  survenant  chez  une 
femme  habituellement  gaie  ;  ainsi,  Cazeaui  rapporte  encore  l'observation 
d'une  femme  qui  fut  prise,  pendant  les  six  dernières  semaines  de  sa  gros- 
sesse,  d'une  mélancolie  profonde  qui  disparut  aussitôt  après  l'accouchement. 
D'autres  fois  enfin,  ce  sont  des  fantaisies  bizarres,  de  véritables  perversions 
du  jugement  ;  il  serait  facile  d'en  rapporter  de  nombreus  exemples. 

Une  question  médico-légale  importante  peut  surgir  à  ce  propos.  S'il  est 
indéniable  que  U  grossesse  a  une  inlluence  manifeste  dans  la  production  de 
troubles  mentaux,  ta  femme  peut-elle  devenir  réellement  inconsciente  au  point 
d'accomplir  des  actes  dont  elle  ne  serait  pas  responsable  f  Legrand  du  Saulle 
estime  qu'il  faut  se  montrer  très  réservé  dans  l'appréciation  des  faits  de  ce 
genre.  De  la  perversion  de  l'intelligence  ou  des  sentiments  aiTeclifs  à  la  folie 
véritable,  il  y  a  une  distance  assez  grande,  et  l'on  doit  éviter  de  se  prononcer 
avant  d'avoir  examiné  soigneusement  les  antécédents,  l'état  réel  des  facultés 
intellectuelles,  etc.  Casper  a  rapporté  un  cas  très  instructif  à  cet  é^rd  :  une 
dame  de  haut  rang,  enceinte,  surprise  en  flagrant  délit  de  vol,  fut  condamnée 
pour  ce  fait;  on  avait  pourtant  invoqué  en  sa  faveur  l'état  de  grossesse  dans 
lequel  elle  se  trouvait,  el  il  pouvait  rester  des  doutes  sur  sa  culpabilité  quand, 
un  peu  plus  tard,  eu  dehors  de  toute  grossesse,  elle  commit  un  autre  vol, 
pour  lequel  elle  subit  une  nouvelle  condamnation. 

Folle  pendaniia  «rowieaae.  —  Si  les  troubles  intellectuels  sont  souvent 
passagers  et  disparaissent  avec  la  lin  de  la  grossesse,  ils  peuvent  être  plus 
prononcés  et  aller  Jusqu'à  la  folie.  Celle-ci  peut  se  produire  pendant  la  gros- 
sesse, les  suites  de  couches  et  l'allaitement,  mais  c'est  chez  les  nouvelles 
accouchées  qu'elle  est  la  plus  fréquente.  En  effet,  sur  317  cas  de  folie  puer^ 
pérale,  Marcé  n'eu  a  compté  que  27  remontant  à  la  grossesse;  Tuke,  dont 
les  observations  ont  été  recueillies  à  l'asile  royal  d'Edimbourg,  donne  une 
proportion  plus  considérable  :  28  sur  155.  Martin-Schmidt,  sur  un  total 
de  283  cas  de  folie  puerpérale,  a  trouvé  que  la  moyenne  des  faits  imputables 
Â  la  grossesse  était  de  i  7,6  "/g. 

Parmi  les  causes  les  mieux  établies,  il  faut  citer  au  premier  rang  l'hérédité 
que  Garcia  Itijo  a  relevée  dans  un  tiers  des  cas.  La  folie  des  femmes  enceintes 
peut  survenir  depuis  le  début  de  la  grossesse  jusqu'à  la  fln;  mais  c'est  surtout 
entre  le  septième  et  le  huitième  mois  qu'on  l'obsene.  L'âge  parait  aussi  avoir 
une  certaine  influence,  car  c'est  entre  30  et  35  ans  que  la  folie  des  femmes 
enceintes  survient  le  plus  fréquemment.  Une  constitution  nerveuse,  des  émo- 
tions morales,  de  vives  contrariétés,  des  frayeurs,  etc.  y  prédisposent.  Les 
lilles-mères  y  seraient  plus  sujettes  que  les  femmes  mariées.  L'alcoolisme  est 
aussi  une  cause  de  folie  chez  les  femmes  enceintes  et  lui  imprime  un  camc- 
tère  particulièrement  pénible. 

Les  récidives  sont  fréquentes  :  Montgomery  a  vu  une  dame  qui  eut  de  la 
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manie  dans  le  cours  île  huit  grossesses  successives  ;  chez  une  autre,  la  manh 
se  produisit  trois  fois  à  partir  du  niomenl  de  la  conception  et  persista  jusqii' 
rapparition  du  travail. 

Le  début  est  rarement  brusque.  Il  y  a  ordinairement  des  prodromes, 
téphalalgie,  des  modifications  du  caractéi-e,  etc.,  puis  la  folie  éclate  et  eJI 

iul  revêtir  des  formes  dilTérenles  :  manie,  mélancolie,  etc. 

La  mélancolie  est  la  forme  la  plus  fréquente  pendant  la  grossesse;  lamaitî 
pendant  les  suites  de  couches.  Les  symptômes  n'offrent  rien  de  parliculii 
ce  sont  les  mêmes  que  ceux  qui  sont  propres  à  ces  affections  meutnles  ei 
dehors  de  la  {cestalion.  Notons  toutefois  que  Garcia  Rijo  a  observé,  dans  quel- 
ques cas,  de  l'inégalité  pupillaire  avec  ou  sans  idées  ambitieuses,  comme  dans 
les  troubles  congestifs  de  la  paralysie  générale. 

La  marche  de  la  maladie  est  d'ordinaire  assez  lente.  Si  celle-ci  peut  guérir 
nnméiliatemeni  après  l'accouchement,  elle  se  prolonge  fréquemment  pendant 
et  après  les  suites  de  couches,  et  persiste  un  temps  variable  et  indéterminé. 
'"D'après  Ripping,  le  temps  moyen  nécessaire  à  la  guérison  est  de  9  mois 
Dans  quelques  cas  cependant,  la  maladie  a  une  courte  durée,  et 
Marcé  a  tu  une  dame  dont  chaque  commencement  de  grossesse  était  marqué 
par  une  folie  passagère.  La  guérison  est  fréquente,  mais  la  folie  peut  aussi 
aboutirÂladémenceet  devenir  incurable. 

Le  pronostic  varie  avec  la  forme  :  celui  de  la  manie  est  le  plus  favorable, 
62  guÉrisons  pour  100,  tandis  que  la  mélancolie  ne  donnerait  que  33  guérisous 
pour  100  (Ripping).  Le  pronostic  est  encore  subordonné  à  l'hérédité,  car  l'exis- 
tence <r antécédents  héréditaires  rend  la  maladie  plus  grave  et  favorise  les  réci- 
di*efi.  Pour  toutes  ces  raisons,  le  médecin,  interrogé  sur  l'avenir,  devra  se 
tenir  sur  une  grande  réserve;  en  cas  de  guérison,  il  devra  prévenir  qu'une 
rechute  est  â  craindre  s'il  survient  de  nouvelles  grossesses. 

Jusqu'ici,  nous  avons  étudié  l'influence  de  la  grossesse  sur  la  production  de 
raliénalioR  mentale,  mais  il  est  une  proposition  inverse  qu'il  n'est  pas  sans 
intérêt  de  discuter  :  Quelles  sont  les  conséquences  d'une  grossesse  lorsqu'elle 
ient  chez  une  femme  précédemment  aliénée?  <■  La  grossesse,  l'accouche- 

!n(,  rallatlemeut,  dit  Esquiro),  sont  des  moyens  dont  la  natui-e  s'est  servie 

'Iquefoîs  pour  terminer  la  folie;  je  crois  ces  terminaisons  rares  >.  Marcéet 
Vorel  pensent  comme  Esquirol.  Presque  toujours,  en  etîet,  sous  l'influence  de 
l'aliénation  mentale  revêt  une  gravité  extrême,  soit  par  sa  forme, 
parsa  durée.  On  ne  saurait  donc  trop  s'élever  contre  l'opinion  de  ceux 
qui  conseillent  une  grossesse  aux  femmes  aliénées. 

Le  Irailement  de  la  folie  de  la  grossesse  doit  être  essentiel lemenl  reconstK 
tauit.  Le  bromure  de  potassium,  les  narcotiques  serviront  à  calmer  l'agitation 
malades,  auxquelles  on  prescrira  aussi  des  distractions,  un  exercice  modéré 

plein  air.  Ces  femmes,  ainsi  que  les  aliénées  devenues  enceintes,  pouvant 
pri^s  d'impulsions  subites  au  crime,  seront  attentivement  et  étroitement 
SBneilli'es.  On  ne  devra  pas  les  perdre  de  vue  un  seul  instant. 

•eiire  pendant  |-«««oachenipnt.  ~  Nous  avons  déjà  dit  (T.  I,  p.  680) 
que  le  travail  de  l'accouchement  pouvait  inDuencer  l'inlelligenee  d'une  I^çoii 
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passagère  el  sans  graviiê.  Monlgomery  dit  avoir  vu  des  feniioes  qui  dvliraieiil 
cotn  pi  Élément  nu  Hioiuenl  où  la  lète  A'anchJssail  l'orifice  mériii.  Cazeaux 
rapporte  le  Tait  d'une  jeniie  femme  qui,  après  des  douJeurs  alroces,  cessa 
lout  â  coup  de  se  plaîmire,  pril  un  atr  souriant  et  se  mit  à  l'Lanter  à  pleine 
voix  le  grand  air  de  Lucie  de  Lamermoor;  l'accouchement  fut  terminé  par  une 
appIJialiot)  de  forceps  el  le  délire  disparut.  Tarnier  a  vu,  à  l'IiApila)  des  GliDÎ- 
ques,  une  femme  prise  lout  à  coup,  vers  la  lia  du  travail,  d'ujie  hallucination 
complète;  efle  voyait  se  dresser  près  de  son  lit  un  faiildine  qui  venait  l'inju- 
rier et  qu'elle  s'efforçait  de  chasser;  le  délire  dura  à  peine  deui  minutes; 
immédiatement  après,  l' intelligence  était  parfaitement  saine. 

Y  *-t-il  là  uue  véritable  folie  produite  par  une  perversion  fugitive  de  riflt«l- 
ligence  et  pouvant,  comme  l'admet  Marcé,  làire  commettre  aus  femmes  des 
actes  criminels  inconscients  ?  Cet  auteur  cite  entre  autres  faits  celui  d'une 
femme  en  travail  qui  s'ouvrit  le  ventre  pour  se  délivrer.  PJous  devons  dire  tou- 
tefois que  tes  médecins  légistes,  et  en  particulier  Tardieu,  Legrand  du  Saulle, 
sans  (lier  aucunement  les  troubles  psydii<jues,  font  d'eiprcsses  réserves  à  pro- 
pos des  crimes,  des  infanticides  commis  par  certaines  femmes  pendajil  ou 
immédiatement  sprës  l'accouchement,  ils  n'admettent  guère  un  délire  instan- 
tané qui  ne  durerait  que  pendant  le  temps  du  crime  el  disparaltnit  ensuite. 
Aussi,  quand  de  pnreils  actes  se  produisent,  les  femmes  doivent-elles  cire 
examinées  avec  le  plus  grand  soin.  Tanlieu  pense  qu'il  faut  eu  rechercher  la 
cause  ailleurs  que  dans  l'influence  exclusive  du  travail  lui-même  ;  il  s'agit  sou- 
vent ou  d'un  crime  véritable  et  conscient,  ou  de  folie  hjslérique,  de  mélan- 
colie avechalluciDaiious,  etc. 

Quoi  qu'il  en  soil,  celte  folie  transitoire  qui  survient  ainsi  pendant  l'accou- 
chement est,  sans  nul  doule,  causée  pr  un  excès  de  douleur.  Malgré  sa  gravité 
apparente,  ce  délire  n'a  pas  en  général  de  suites  sérieuses,  si  l'on  a  soin  de 
prévenir,  par  mie  suneillance  attentive,  les  ailes  fâcheux  auxquds  les  mala- 
des pourraient  Hre  entraînées;  il  cède  sponlanémenl,  el  bien  rarement  il  se 
transforme  en  manie  de  longue  durée.  Le  rôle  du  médecin  est  facile  à  tracer  : 
dans  les  cas  ordinaires,  on  laisse  faire  la  nature;  si  le  travail  se  prolonge,  on 
termine  l'accouchement  par  une  application  de  forceps.  Plus  lard,  les  auli- 
spasmodiquesetune  sage  expectalio»  viendront  àbout  d'uu  accident  qui,  par 
lui-même,  n'olfre  rien  de  grave. 

■tanie  paerpërBt«.  —  Noils  ne  terminerons  pas  ce  sujet  sans  dire  quelques 
mois  de  la  folie  des  nouvelles  accouchées  et  des  nourrices  qu'on  décrit 
habituellemetil  sous  le  nom  de  manie  puerpérale.  Parmi  les  causes  qiu 
prédispose»!  h  celle  maladie,  il  faut  citer  l'iiérédi lé,  les  grossesses  oombreu- 
ses,  l'&ge  avancé  des  femmes  en  couches,  les  accès  aulérieurs  de  folie, 
l'éclampsie  et  le  réuiblissement  de  la  menstruation  ou  retour  de  cohcJu». 

Le  plus  liabilueJlement  celle  folle  se  développe  soit  pendant  les  premiers 
jours  qui  suivent  l'accouchement,  soil  A  l'époque  du  retour  de  couches.  Le 
début  de  l<i  maladie  est  quelquefois  subit;  mais  souvent  il  est  pré<-édé  par  une 
accélération  du  pouls,  de  la  clialeur  à  la  peau,  de  la  sécheresse  de  la  langue, 
de  Ja  soif  et  par  tout  l'appareil  symptomalique  des  pyrexies.  Les  difiiéfeatefi 
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(wmts,  de  l'aliénation  menul«  son!  loin  d'être  ici  égaleinetrt  rré<iiM?nt«g  ;  su 
pn-n>t«r  ratif*  il  Tau!  placer  la  mnnie,  puis  la  mélatirolie  cl  la  l'olie  pnrlidte. 
La  inHiiie  des  nouvelles  accouchées  peul  se  terminer  par  la  guérisiin,  l'incu- 
rabililé  tt  dans  quelques  cas  r^res  par  la  moH.  De  toutes  les  lermi liaisons  la 
plus  fréquente  esl  lagucrison  qni  représente  environ  les  deus  tiers  du  nombre 
(oUl  <les  malade.^.  On  cits  des  obserrationsoù  celte  lerminaition  heureuse  s'est 
opérôo  en  moins  de  trois  jours  ;  le  plus  souvent  elle  survient  dans  le  premier 
mois  qui  suit  le  dt-bul  de  la  maladie,  d'autres  fois  dans  les  sîi  premiers  mois 
seulement;  enfin  elle  peut  se  faire  attendre  un  an,  deux  ans  et  plus.  Le 
pPofKwiie  ftd  plus  farorable  dans  la  monoinaiiie  et  la  mélancolie  que  dans  la 

Va  grand  nombre  de  médicaments  ont  été  vantés  contre  la  folie  puerpérale  ; 
te»  Mm  tiédes,  quelques  pui^alifs  et  les  narcotiques,  tels  sont  les  moyens 
iMphwelHcares  même  au  début  de  la  maladie.  Avant  loul,  on  devra  surveiller 
le*  mslades,  suis  leî;  perdre  de  vue  un  seul  insl&nt  ;  leurs  enfants  seront  éloi- 


BiUi»$rmiiê.  —  HEnÈu.  ài'vIi.  m6d.  mas,  iiremiire  tèr'u^,  t.  XVI,  —  Imbut-Gm- 
KVU.  Oei  i-arstysirs  puerpérale»,  Mém .  ir.  du  iiiéil.  1861 ,  t  XXV,  1  i  78,  -  JACColtD. 
Dm  pM«p1#e<<">'  I**râ.  1B64.  —  Mahinge.  Don  paralysies  iiucr plurales.  Tfa.  Vaiit, 
un.  —  BiMCai.  Th.  Piria,  I8G7.  —  Juotga..  Sigoa  aad  Dii.  ot  Pregnuicy.  Lonilan, 
IH7.— Cbaikhiu-  Coatribution  i l'étude  dos poraljaiet  puerpérales.  Pari»,  1873. 
—  BlliEERnD(0ti9.  comm.  pnr  Lnnge),  llospit.  Tidenrfc,  2  R.  11,38,  1S75.—  Dahcv.  De 
rh^iDjpIpgic  puerpf^iMlv.Th.  Pnris,  1877.  —  P.  Chuncbill.  Traita  pnliqui!  drs  nialsrfiea 
AnfeauD»  (trad.  I«l>luBd),  I8H1.— BEincu.  Zeilsclmn  liiT  Cjro.  iuidCelt.&it.  l,p.W-U3. 

Lesfenunes  enceintes  n'échappent  à  aucune  des  cau^s  qui  peuvent  produire 
la  panljrsie  dans  les  conditions  ordinaires;  elles  y  sont  même  plus  prédispo- 
sées que  lesi  autres  femmes  de  leur  lige.  C'est  là  un  fait  qui  a  été  mis  hors  de 
doute  par  les  recherches  de  Churchill  et  d'Iiiihcrt-Goubeyre. 
Cm  pualysies  peuvent  survenir  pendant  la  (;roKsesse,  ou  bien  elles  eiis- 
l'InenKktà  tnlérieuremeiil;  elles  peuvent  aussi  n'apparaître  que  pendant  le 
nvail  aa  m^me  après  l'accouchement.  Celles  qui  appartiennent  à  l'accou- 
meal  et  aux  suites  de  coudies  sont  les  plus  fréquentes.  Nous  ne  nous 
B  que  de  celles  qui  existent  pendant  la  (Eestation  et  le  travail, 
^«fcservalions  de  paraljsie  puerpérale  rassemblées  par  CluircJiill  et 
i  à  divers  auteurs  ou  recueillies  par  lui,  il  y  eu  »  22  qui  se  rappop- 
ttili  grossesse.  Ces  22  faits  rompreiuient  12  béiniplé|;ies,  1  parapléttie, 
4  pinlyues  faciales,  2  amauroses  et  'A  surdités.  La  proportion  des  héiniplc- 
pt»  est  donc  la  plos  considérable.  C'est  ce  qui  ressort  également  des  chifTres 
itmit  par  Qurpeiriier  qui  a  réuni  14d  faits  de  paralyr^ies  de  la  grossesse  et 
dn  Miles  de  combes.  Dans  ce  nombre  il  y  a  57  liéiuip%ies  dont  19  pen- 
4mM  1>  groMCsse,  et  25  pamplégics  dont  5  (,'ravidiqaes. 
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Quand  on  analyse  toutes  ces  observations,  on  voit  que  ta  paralysie  peut  sur- 
venir â  toutes  les  t'poques  de  la  grossesse  ;  cependant,  c'est  surtout  dans  les 
derniers  mois  que  les  femmes  sont  le  plus  exposées  à  cet  accident. 

Il  est  souvent  difficile  de  faire  la  part  eiacte  de  l'iunuence  que  la  grossesse 
Gierce  sur  la  production  de  la  paralysie.  En  exposant  brièvement  l'état  de  la 
science,  nous  n'avons  en  vue  que  les  paralysies  gravidiques;  aussi  nous 
tâctieroiis  de  ne  pas  nous  laisser  entraîner  dans  le  domaine  général  de  la 
pathologie  interne. 

Les  causes  de  ces  paralysies  sont  multiples.  Notons  d'abord  l'apopleiie 
cérébrale;  Menière  a  pu  réunir  plusieurs  observations  de  ce  genre,  et, 
plus  tard,  P.  Dubois,  étudiant  celte  question  dans  une  lefon  clinique,  con- 
cluait que  de  nombreux  exemples  d'apoplexie  cérébrale  prouvent  qu'il  y  a 
quelque  rapport  entre  cet  accident  et  le  gravidisme  (Tarnier,  m  Cazeaux).  Cette 
apoplexie  cérébrale  n'est  pas  très  rare  chez  les  femmes  enceintes,  quelle  que 
soit  la  cause  qu'on  admette  pour  expliquer  sa  production  :  qu'on  invoque  avec 
Menière  ta  pléthore  et  l'hypertrophie  du  cœur,  ou  qu'on  incrimine  l'albiimi- 
'   nurie  comme  le  veut  Imbert-Goubeyre, 

Pour  Churchill  etlmbert-Goubeyre,  l'albuminurie  seule  ou  l'albuminurie  ac- 
compagnée d'éclampsie  seraient  à  peu  près  les  seules  causes  qui  déterminent 
les  paralysies  puerpérales  :  suivant  eux,  l'amaurose,  la  surdité,  l'hémiplégie, 
ne  reconnaîtraient  presque  jamais  d'autre  cause.  Ils  admettent  qu'il  s'agit 
dans  ces  cas  de  paralysies  urémiques.  Nous  aurons  à  revenir  à  propos  de 
l'éclampsie  sur  ces  dilTérentes  théories  et  sur  la  palliogénie  encore  obscure 
des  manifestations  diverses  de  cette  maladie  :  nous  nous  bornons  donc  à  si- 
gnaler ici  l'existence  possible  des  paralysies  liées  à  l'albuminurie  et  à  l'éclamp- 
sie, sans  autre  discussion. 

Après  l'hémorrhagie  cérébrale  et  l'albuminurie,  il  faut  ranger  au  nombre 
des  causes  des  paralysies  survenant  pendant  la  grossesse,  l'anémie,  l'hysté- 
rie, une  action  réflexe  dont  le  point  de  départ  serait  diins  l'utérus  et  retenti- 
rait sur  la  moelle,  le  rhumatisme,  les  alTections  du  cœur  et  les  troubles  gra- 
vido-cardiaques,  etc.  Nous  reviendrons  sur  celte  étiologie  en  étudiant  les 
dilTérentes  formes  de  paralysie. 

Les  causes  des  paralysies  puerpérales  sont  donc  diverses  et  nombreuses, 
leur  mode  de  terminaison  varie  également  ;  le  pronostic  et  le  traitement  de- 
vront par  conséquent  être  modifiés  suivant  les  cas.  Dans  la  médication  à  ins- 
tituer, on  suivra  les  règles  ordinaires  de  la  pathologie. 

i°  Amaurose.  —  Les  troubles  de  la  vue  sont  fréquents  dans  l'albuminurie. 
Ils  varient  en  intensité,  depuis  l'amblyopie  la  plus  légère  jusqu'à  la  céàxé 
la  plus  complète.  Ce  symptôme  se  rencontre  ordinairement  sur  les  deux  yeux; 
deux  fois  pourtant  Imbert-Goubeyre  l'a  vu  porter  sur  un  seul  œil.  Ordinaire- 
ment fugace  et  temporaire,  l'amaurose  peut  devenir  quelquefois  permanente 
et  incurable.  Elle  peut  être  le  symptiïme  initial  qui  attire  l'allention  du  méde- 
cin sur  ta  possibilité  d'une  albuminurie  ;  elle  a  une  valeur  prodromique  de  la 
plus  haute  importance  dans  le  diagnostic  de  l'éclampsie.  Elle  peut  survenir 
avant,  pendant  et  après  l'accouchement,  et  se  reproduire  dans  plusieurs  gros- 


M 


MALADIES  Dl*  SYSTÈME  NERVELX 


w 

^1  «esses  successives.  Quand  on  esainliie  les  yeux  avec  l'oplithalmoscope,  laiit<)l 
^P'  te  rèUne  paraît  saine,  (anidt  on  y  remarque  des  allfralions,  ou  quelque  épaii- 

chement  imriguîii  ;  c'est  là  un  reiiseigriemeul  dont  on  tiendra  compte  dans  le 

pronostic  à  établir. 

2"  Sardilé.  —  La  surdité  puerpérale  est  plus  rare  que  l'amaurose  ;  comme 

i  celle-ci,  elleesl  liée  à  l'albuminurie.Cette  surdité  est  habituellement  incomplète; 
elle  est  presque  toujours  précédée  de  bourdonnements  d'oreilles.  Comme  l'a- 
maurose, elle  peut  être  iulermitlente,  permanente,  périodique,  uni  ou  bilaté- 
rale, se  convertir  en  exaltation  du  sens  de  l'ouïe,  se  combiner  avec  d'autres 
g}*iiipldmes  album!  nuriques  «u  esisler  seule,  quoiqu'elle  accompagne  de  pré- 
férenee  l'amaurose.  Nous  verrons  plus  loin  (voy.  Eclauipsie)  que  les  bouriîon- 
nemeuts  d'oreilles  el  la  surdité  précédent  et  annoncent  souvent  l'ultaque 
d'écUmpsie. 
3°  Paralysies  faciales.  —  A  côté  de  l'amaurose  et  de  la  .surdité,  on  peut  pla- 
cer la  paralysie  de  la  troisième  el  de  la  septième  paire,  mais  elle  est  beau- 
coup plus  rare. 

4<'  Hémiplégie.  —  Nous  avons  dit  que  l'hémiplégie  esl  Tréquenle  pendant  la 
grossesse.  Imbert-Goubeyre  en  a  réuni  un  grand  nombre  d'exemples  diins  son 
mémoire.  Quelquefois,  elle  est  produite  parune  apoplexie  cérébrale;  d'autres 
fois,  l'autopsie  n'a  montré  aucune  lésion  des  centres  nerveux,  et  dans  de 
nombreux  exemples  la  guérison  rapide  el  dérmilive  des  malades  semble  in- 
diquer qu'il  n'y  avait  aucune  lésion  grave  du  cerveau  ou  de  la  moelle  épi- 
nière.  L'albuminurie  seule  et  souvent  l'éclampsie  ont  été  observées  avec 
rb^mîplégie  ;  aussi  Imberl-Coubeyre  n'hésile-l-il  pas,  comme  nous  l'avons 
tu,  â  faire  de  l'urémie  la  cause  ordinaire  de  celte  paralysie. 
L*hémiplé)^e  peut  dépendre  quelquefois  aussi  de  l'anémie.  C'est  Â  celte 
I  muse  que  se  rallacbe  l'observation  suivante  de  Tarnier  :  Une  jeune  dame 
présenta  dans  les  premiers  mois  de  sa  grossesse  une  hémiplégie  Jncompléle 
qui  fut  caractérisée  seulement  par  de  la  faiblesse  et  de  l'engourdissement. 
Les  accidents  furent  d'ailleurs  de  courte  durée,  et  bientât  la  guérison  fut 
complète.  En  l'absence  de  toute  autre  cause  appréciable,  cette  hémiplégie 
parut  liée  à  un  état  chlorolique  bien  accusé. 

Chex  les  hystériques  les  paralysies  ne  sont  pas  rares.  Quand  chez  une 
(enune  enceinte  on  observera  quelques  phénomènes  propres  à  l'hystérie,  il 
sera  rationnel  de  rattacher  la  paralysie  à  la  névrose  préexistante. 

L'hémiplégie  peut  se  montrer  dans  plusieurs  grossesses  successives.  Lever 
[  cite  le  cas  d'une  femme  qui  devint  quatre  fois  hémiplégique  dès  le  début  de 
te  lealation  :  elle  guérissait  aussi lét  après  l'accouchement. 

Nous  ne  voulons  point  insister  sur  la  marche,  la  durée,  la  terminaison  de 

i  rkcmipJégie  qui  peut  survenir  pendant  la  grossesse,  car  tout  dépend  de  la 

t  cause  qui  lui  a  donné  naissance.  Tantôt  débutant  brusquement,  comme  dans 

'  les  cas  de  lésion  organique,  lantél  s'établissant  lentement,  graduellement  el 

accompagnée  de  proilrémes  lelsque  de  la  céphalalgie,  des  vertiges,  des  troubles 

do  la  vue  comme  dans  l'albuminurie,  l'hémiplégie  peut  être  légère,  fugitive, 

ou  au  conlraire  permanente,  guérir  avec  l'accoucliemenl,  ou  un  peu  après,  ou 
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rester  incurable.  Cepenriant  d'une  façon  §;énérsle,  le  pronostic  est  plutâ4  fa- 
vorable, ce  qui  tient  évidemment  i  ce  que  parmi  les  cjiuses  qui  lui  donnent 
naissance  les  lésions  organiques  graves  sont  heureusement  les  (tlus  rares. 
C'est  ce  qui  ressort  en  parlicnlier  des  slalisliqnes  de  Churchill,  Dnrcy,  Char- 
pentier. Ce  que  nous  avons  dit  plus  haut  i  propos  du  pronostic  et  du  trailc- 
raent  des  paralysies  en  général  nous  dispense  d'y  revenir  ici. 

5°  Paraplégies.  —  Moins  Iréquenres  que  l'héraipléicie,  sans  être  cependant 
très  rares,  les  paraplégies  observées  pendant  ta  grossesse  se  produisent  sous 
l'inlluence  de  causes  multiples;  parmi  elles  nous  retrouvons  celles  que  nous 
avons  énumérées  plus  haut,  les  lésions  organiques,  l'albuminurie,  ctc,  C'est 
surtout  à  propos  de  ces  paralysies  qu'on  a  souvent  invoqué  l'action  réflexe  ; 
leur  point  de  départ  serait,  d'après  Romberg,  dans  une  excitation  ou  un  état 
morbide  des  organes  génitans;.  Pour  Jaccoud,  elles  surviendraient  par  épui- 
sement du  système  nerveux. 

La  paraplégie  peut  encore  être  produite  par  une  pression  mécanique  de  la 
tète  du  fœtus  sur  les  nerfs  de  l'excavation.  Celte  cause  doit  être  1res  rare 
pendant  la  grossesse;  elle  a  été  plus  souvent  invoquée  pendant  le  b^vail  et 
après  l'accouchement,  surtout  quand  ce  dernier  avait  été  laborieux  ou 
accompa^ié  d'hémorrhagie  ;  une  intervention  obstétricale,  une  application  de 
forceps  peut  encore  produire  la  paralysied'un  ou  des  deus  membres  inférieurs. 
Ce  sont  là  de  véritables  paralysies  Iraumatiques  qui  ont  été  bien  étudiées  par 
Diancbi,  Lefèvre,  etc.  Nous  n'y  insisterons  pas  ici. 

Enfin  les  causes  de  la  paraplégie  peuvent  être  multiples,  l'observation  sui- 
vante en  est  un  exemple  :  Une  jeune  dame,  primipare,  préscntaiil  un  ce^iéme 
généralis(!>,  eut  un  accouchement  laborieux  qui  ne  put  être  terminé  que  par 
une  application  de  forceps.  Le  périnée  fut  largement  déchiré  et  une  héiiior- 
rhagie  extrêmement  abondante  survint  pendant  la  délivrance.  Les  suites  de 
CAuches  furent  entravées  par  une  phlegmatia  alba  doleris  double,  par  nn 
épanrhcmput  plenrétique  et  par  une  ascitc.  Tamier,  qui  soigna  cette  malade 
avec  le  D""  Siredey,  s'assura  Â  plusieurs  reprises  que  les  urines  n'étaient  pas 
albumincuses.  Pendant  la  convalescence,  on  s'aperçut  en  levant  la  malade 
qu'elle  était  paraplégique.  Ce  ne  fut  qu'fiu  bout  de  plusieurs  mois  que  la  inarclie 
devint  possible  A  l'aide  d'une  canne.  Puis,  tout  à  coup,  la  paraplégie  redevint 
complète:  cette  aggravation  coïncidait  avec  le  début  d'une  nouvelle  gros- 
sestie.  La  paralysie  persista  pendimt  toute  la  «lurée  de  la  gestation  et  pendajtt 
plusieurs  mois  après  l'accouchement  sans  amélioration;  elle  disparu!  enfin 
sous  l'inlluence  de  la  strychnine  et  de  l'électricité,  et  la  puérison  est  depuis 
lonf;leiJips  complète.  Dans  cette  observation,  on  est  en  droit  de  rapporter  le 
début  de  la  paralysie  soit  à  lacompres^on  exercée  par  la  tête  du  fœtus  pendant 
le  premier  accouchement,  soit  i  l'hémorrhagie  qui  compliqua  la  délivrance,  el 
l'on  peut  expliquer  par  l'aclion  réflexe  la  recrudescence  des  accidenls  pendant 
une  deuxième  grossesse. 

Noms  ne  voulons  point  nous  arrêter  à  décrire  les  sj'mptêmes  bien  connus 
des  paraplégies.  Disons  seulement  (jue  le  mode  de  début  varie  suivant  la 
cause, que  la  motilité  peut  être  atteinte  plus  ou  moins  profondément,   que 
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les  troubles  de  la  sensibilité  sont  aussi  très  variés  :  ainsi,  tantôt  il  existera 
de  Tanalgésie,  tantôt  il  y  aura  des  crampes,  des  fourmillements  dans  les 
membres  paralysés,  tantôt  on  observera  de  Tanesthésie  douloureuse  comme 
dans  les  cas  de  myélite.  Les  fonctions  de  la  vessie  et  du  rectum  seront 
intéressées  à  des  degrés  très  divers.  La  sensibilité  des  parois  abdominales 
pourra  être  abolie  ;  la  mère  ne  sentira  plus  alors  les  mouvements  du  fœtus. 

Au  moment  du  travail,  chez  les  paraplégiques,  il  y  a  ordinairement  peu  de 
percepiioD  des  douleurs  de  Taccouchement  ;  celui-ci  peut  même  se  faire 
sans  que  la  femme  eu  ait  connaissance  :  Scanzoni,  Chaussier,  Maringe  en  ont 
rapporté  des  exemples.  Farre  a  signalé  Tobservation  d'une  femme  paraly- 
tique qui  accoucha  sans  en  avoir  conscience;  on  trouva  plus  tard  l'enfant 
mort  dans  son  lit.  Dans  un  cas  rapporté  par  Benicke,  une  femme  devenue 
paraplégique  dès  le  début  de  sa  dixième  grossesse,  accoucha  à  terme  tout 
d'un  coup,  sans  ressentir  la  moindre  douleur,  et  sans  s'en  apercevoir  :  ce 
Airent  les  cris  de  l'enfant  qui  l'avertirent  de  son  accouchement.  Dans  tous  ces 
cas,  la  contraction  utérine  avait  donc  été  normale.  Après  l'accouchement 
l'utérus  revient  sur  lui-même,  et  il  n'y  a  ordinairement  pas  d'hémorrhagie. 

On  a  cherché  à  expliquer  ces  faits  de  différentes  façons.  Le  centre  des 
mouvements  de  l'utérus  dans  la  moelle  ne  serait  pas  lésé  :  telle  est  la  raison 
donnée  par  Lange  à  propos  d'une  observation  de  Birkerod  relativement  à  une 
femoie  enceinte,  atteinte  de  fracture  de  la  colonne  vertébrale  au  niveau  de  la 
5®  ou  G*  vertèbre  dorsale,  et  qui,  devenue  paraplégique,  accoucha  sans  en 
avoir  conscience.  Lange  admet  que,  dans  ce  cas  comme  dans  ceux  de 
Chaussier  et  de  Maringe,  la  lésion  siégeait  au-dessus  du  centre  spinal  des 
réflexes  utérins.  Goltz  a  formulé  une  autre  hypothèse  à  la  suite  de  ses 
expériences  avec  Frensberg  :  c'est  sur  toute  la  hauteur  de  la  moelle  dorsale 
qu^il  place  le  centre  des  réflexes  utérins. 

Le  pronostic  de  ces  paraplégies  doit  évidemment  varier  beaucoup,  suivant 
la  cause  qui  les  a  déterminées.  Celles  qui  sont  d'ordre  réflexe  guérissent  habi- 
tuellement au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long  après  l'accouchement. 
Lorsqu'il  s'agit  d'une  paraplégie  due  à  une  lésion  organique  des  centres 
nerveux,  il  y  a  ordinairement  une  aggravation  produite  par  la  grossesse  et 
le  travail,  ainsi  que  l'ont  remarqué  Benicke,  Siebold,  Hecker.  La  mort 
survient  souvent  dans  ces  cas  peu  de  temps  après  la  délivrance. 

Le  pronostic  de  l'accouchement  lui-même  mérite  quelque  considération. 
La  façon  inopinée  et  soudaine  dont  peut  se  faire  l'expulsion  du  foetus  en 
l'absence  de  toute  sensation  perçue  par  la  mère,  les  expose  tous  deux  à  des 
dangers  qu'on  s'efforcera  de  prévenir  en  surveillant  avec  grand  soin  les 
femmes  paraplégiques  à  la  fin  de  leur  grossesse. 
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-  Eblouissements,  vertiges,  lipotliymiea',  syncopei 


Ces  différents  états  recoiinaissent  des  causes  diverses.  Le  plus  souvent  îtk 
paraissenl  dépendre  d'une  grunde  susceplibiltté  nerveuse  créée  par  la  gros- 
sesse el  exaltée  par  la  chlorose.  Quelquefois  aussi  les  vertiges  et  les  éblouis- 
semenls  accompagnent  l'albuminurie  et  précédent  l'éclampsie  ;  il  est  probable 
qu'ils  sont  alors  liés  à  l'urémie  (voyez  Albuminurie,  Urémie,  Éclampne). 

La  lipothymie  el  la  syncope  (voyez  T.  I,  p.  254)  sont  encore  plus  Fréquentes 
que  les  vertiges  et  les  éblouissemenls.  Certaines  femmes,  surtout  lorsqu'elles 
sont  délicates  et  nerveuses,  tombent  en  syncope  sous  l'influence  de  la  cause 
-la  plus  légère  :  mauvaise  digestion,  corset  trop  serré,  émotion  morale,  odeur 
désagréable,  etc.  Tantôt  la  syncope  est  brusque,  tantôt  elle  est  précédée  de 
bâillements.  «  Bientôt,  dit  Cazcaux,  les  extrémités  se  refroidissent,  la  face 
p4lil  et  se  couvre  d' mie  sueur  froide;  les  fonctions  des  sens  et  les  facultés 
intellectuelles  sont  presque  complètement  abolies,  le  pouls  el  la  respiration 
presque  nuls,  n 

La  syncope  est  en  général  de  courte  durée,  el  malgré  l'état  effrayant  eu 
apparence  dans  lequel  elle  plonge  les  malades  et  qui  alarme  vivement  les 
familles,  le  pronostic  est  très  bénin.  Le  traitement  est  des  plus  simples  ;  voici 
en  quoi  il  consiste  :  placer  les  femmes  dans  la  position  horizontale  avec  la  tète 
basse  ;  desserrer  les  vêtements  ',  projeter  au  visage  quelques  gouttes  d'eau 
froide  ou  vinaigrée,  etc.  Comme  moyen  de  prévenir  le  retour  de  la  syncope, 
on  pourra  conseiller  soit  une  infusion  aromatique  el  stimulante,  soit  un  peu 
d'eau-de-vie  ou  de  liqueur  alcoolique  dont  le  choix  sera  déterminé  pat 
goiil  des  malades. 


1 


On  observe  souvent  pendant  la  grossesse  différentes  formes  de  céphalalgie 
et  des  migraines  opiniâtres.  D'autres  névralgies,  dont  le  siège  est  très  variable 
peuvent  aussi  se  manifester  avec  leurs  sympl6ines  ordinaires  ;  elles  sont  jus- 
ticiables de  la  thérapeutique  habituellement  usitée  en  pareils  cas. 

L'odontalgie  est  l'une  des  névralgies  qui  affecleiil  le  plus  fréquemment  les 
femmes  enceintes,  mais  nous  l'avons  précédemment  décrite  (voyez  T.  1), 
p.  5(1);  nous  n'avons  donc  pas  à  y  revenir. 

Chez  les  femmes  enceintes,  la  sensibilité  de  la  peau  est  quelquefois  aug- 
mentée au  point  que  le  contact  le  plus  léger  devient  douloureux  ;  d'autres  fois 
ce  sont  des  chaleurs  violentes  qui  se  font  sentir  aux  pieds  el  aux  mains,  ou 
bien  encore  une  sensation  de  froid  que  rien  ne  peut  dissiper  (Jacquemier). 
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Un  grand  nombre  de  feinmes  enceintes  se  |jlaigneiit  de  douleurs  abdomi- 
nales, itifuinales  el  lombaires.  C'est  parliculièremenl  dans  les  derniers 
temps  (le  la  gestation  ({ue  se  manifestent  ces  douleurs  qui  sont  presque? 
loujoursamées  par  la  contraction  des  muscles  de  l'abdomen,  par  la  moindi 
pression,  par  les  mouvements  du  fœtus,  lorsque  ceux-ci  sont  assen  énergi'^ 
ques  pour  heurter  el  soulever  la  paroi  abdominiile. 

On  a  attribué  ces  douleurs  au  tiraillement  des  ligaments  larges  ou  des 
Ugaments  ronds,  à  la  compression  des  nerfs  lombaires,  à  la  distension  de 
rateras,  i  l'engorgement  et  à  la  dilatation  des  vaisseaux  utéro-pel viens. 
Tarnier,  dans  les  notes  qu'il  a  ajoutées  au  traité  d'accoucbement  de  Cazeaui, 
^  parliculièremenl  appelé  l'attention  sur  l'élude  de  ces  douleurs  qui,  d'après 
""  i,  dépendent  très  souvent  d'une  névralgie  des  rameaux  cutanés  émanés  des 
iches  collatérales  du  plexus  lombaire.  Pour  s'en  convaincre,  il  suffit 
'explorer  attentivement  la  peau  de  ces  régions,  soit  en  k  frottant  rudement 
wec  l'eslrémilé  de  l'ongle,  d'un  crayon  ou  d'une  petite  tige  rigide  quelcon- 
qoe,  soit  en  la  soulevant  en  forme  de  pli  que  l'on  serre  graduellement  entre 
les  doigts;  on  exercera  aussi  une  pression  sur  le  pourtour  de  la  crête  iliaque, 
en  suivant  le  trajet  de  la  branche  abdomino^énilale  supérieure.  Toutes  ces 
manœuvres  qui  ne  partent  que  sur  la  peau,  sans  atteindre  les  viscères  plus 
profondément  situés,  sont  très  douloureuses  en  cas  de  névralgie  cutanée. 

Quand  on  se  borne,  au  contraire,  à  inlerroger  les  malades  ou  à  palper  te 
ventre  en  le  déprimant  avec  les  mains,  on  risque  fort  d'être  mal  renseigné, 
IMrce  que  l'oo  comprime  du  même  coup  la  peau  et  les  viscères  sous-jacents, 
'on  esl  exposé  A  croire  à  une  douleur  viscérale  profonde,  alors  que  la 
tu  seule  esl  atteinte.  C'est  une  erreur  qui  est  commise  cliaque  jour,  et  que 
évitera  si  l'on  veut  se  donner  la  peine  de  faire  l'exploration  que  nous 
ins  indiquée  et  que  nous  ne  saurions  trop  recommander, 
Les  zd nés  principales  où  siège  celte  névralgie  sont  les  points  lombaires, 
iliaques,  hypogustriques  et  inguinaux  ;  mais  la  douleur  peut  exister  sur  une 
partie  quelconque  de  la  peau  des  parois  de  l'abdomen  et  occuper  une  place 
plus  ou  moins  étendue  ;  tanidt  limitée  à  un  point  circonscrit,  elle  envabit 
quelquefois  toute  une  moitié  delà  paroi  abdominale;  il  est  rare  qu'on  l'ob- 
serve des  deux  côtés  en  même  temps  au  même  degré  d'inlensité. 

Les  narcotiques  appliqués  localement  constituent  le  traitement  par  excel- 
lence de  ces  douleurs  névralgiques.  Tarnier  a  presque  toujours  réussi 
avec  de  très  petits  vésicatoires  qu'on  saupoudrait  ensuite  avec  du  clilorhjdrale 
de  morphine.  Les  injections  sous-cutanées  d'une  solution  de  ce  sel  sont 
■ossî  pâitulement  indiquées  ;  il  n'en  résulte  aucun  inconvénient  pour  la 
nnrcbe  de  la  grossesse,  ni  pour  la  mère,  ni  pour  l'enfant.  Depuis  quelques 
aimées  nous  avons  retiré  de  très  grands  avantages  de  l'ignipuncturesuper- 
flcicile  pratiquée  sur  la  peau  avec  un  ihermo-caulère.  ' 

Ce  que  nous  venons  d'écrire  s'applique  spécialemenl  aux  névralgies  abdo- 
minales des  femmes  enceintes,  mais  nous  ne  quilterons  pas  ce  sujet  sans 
dire  que  cette  névralgie  cutanée  est  aussi  extrêmement  fréquente  chez  les 
■ioukUgs  accouchées.  Au  lieu  d'être  alors  l'élément  pathologique  principal. 
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elle  est  presque  toujours  symplomiilique  li'uiie  lésion  (les  oi^aiies  contenus 
dans  le  bassin.  Son  élude  n'en  est  pas  moins  Tort  imporlaiile,  car  oji  ap- 
précie d'ordinaire  le  degi-é  d'une  ilitliimniatîon  par  l'acuilé  des  doulenrs 
qu'elle  provoque.  Dans  ces  cas,  si  l'on  soulève  la  peau  avec  précaution  eiilre 
deux  doiffts,  et  si  on  serre  le  pli  cutané  ainsi  rormé,  on  trouve  souvent  que 
la  douleur  siège  en  partie  dans  la  peau,  et  non  dans  l'utérus  ou  ses  annexes. 
Le  médecin  sera  ainsi  mieux  renseigné,  cai"  une  inéiro-ovanle  légère  peut 
être  accompagnée  par  une  névralgie  cutanée  violente,  plus  effrayante  que 
grave. 

La  névralgie  lombo-abdominale  sjmptomatique  d'une  méiro-ovarite  ou 
d'une  mélro-péritonile  nous  aide  aussi  A  comprendre  certains  faits  qui,  sans 
elle,  seraient  inexplicables.  Supposons  une  nouvelle  accouchée  atteinte  de 
métrile  ;  on  palpe  l'utérus,  et,  en  déprimant  les  parois  de  l'abdomen,  on 
constate  à  plusieurs  reprises  et  avec  soin  que  ta  douleur  se  fait  sentir  au 
niveau  du  fond  de  l'organe.  Dans  ce  cas,  ta  médication  consiste  sourerit  en 
une  application  de  sangsues  posées  directement  sur  le  point  douloureux  et, 
disoïK^e.  cette  application  est  presque  toujours  suivie  de  soulagement. 
Pareil  résultat  n'est-il  pas  surprenant?  Comment  ima^pner  qu'une  émission 
sanguine  pratiquée  sur  la  peau  de  l'abdomen,  au  voisinage  de  l'ombilic, 
puisse  retentir  directement  sur  le  fond  de  l'utérus,  alors  que  le  périlotne 
empêche  toute  cooimunicatiou  vnsculaire  entre  ces  deux  parties?  Nous  nou:^ 
inclinons  devant  les  faits,  mais  selon  nous,  les  piqûres  de  sangsues,  cjuand 
elles  soulagent,  s'adressent  à  la  névralgie  cutanée  symploinaliqtie  de  la 
méirite,  sans  avoir  aucune  influence  sur  t'engoi^ement  vaseulaire  de  l'ulé- 
nis.  On  obtiendrait  le  même  résultat  à  l'aide  d'un  vésicatoire  pansé  avec  an 
sel  de  morphine,  Tantier  a  recueilli  plusieurs  observations  qui  viennent  à 
l'appui  de  ce  que  nous  venons  de  dire  sur  le  rôle  de  la  névralgie  abdominale 
pendant  la  grossesse  et  les  maladies   des  nouvelles  accouchées. 

€rtkiaprm  dtMdotBrenaes. —  Il  arrive  parfois  que  les  femmes  ressentent,  vers 
le  terme  de  la  grossesse,  des  fourmillements,  des  engourdissements  et  des 
crampes  douloureuses  dans  les  cuisses  et  les  jambes.  Ces  crampes  (voyez 
tome  I,  page  àHV),  ordinairement  limitées  à  un  seul  membre  inférieur, 
peuvent  tenir  à  la  compression  exercée  par  la  tète  du  fœtus  sur  les  nerfs 
lombaires  et  sacrés,  ainsi  que  cela  s'observe  fréquemment  pendant  le  travail 
de  l'accuuchement.  Hais  elles  se  produisent  aussi  cliez  les  feninies  enceintes 
pendant  le  repos,  la  nuit,  dans  la  station  horiiontale;  dans   ce  cas,  on  les 

La  considérées  comme  réflexes  d'une  irritation  viscérale,  partie  de  l'intestin 
ou  de  l'uléru». 
Quoi  qu'il  en  soit, le  meilleur  moyen  de  prévenir  le  retour  de  ces  crampes 
est  d'entretenir  la  liberté  du  ventre,  de  calmer  l'irrilabililé  de  l'utérus  par 
les  bains,  les  opiacés,  etc.  Uais  au  moment  où  surviennent  les  crampes 
douloureuses,  que  peut-on  faire  pour  soulager  les  malades?  On  massera  les 
muscles  contractures;  on  pratiquera  sur  eux  des  frictions  vigoureuses;  on 
étendra  foriement  la  jambe,  le  pied  et  les  orteils,  si  la  crampe  siège  dans 
les  muscles  fléchisseurs  ;  on  les  fléchira  an  contraire,  si  ce  sont  les  muscles 


uscles 
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extenseurs  qui  sont  contractures.  Ces  manœuvres  réussissent  assez  souvent 
et  quelques  femmes  arrivent  instinctivement  au  même  but,  en  marchant 
vivement  dès  que  la  crampe  apparaît. 


CHAPITRE  X 


MALADIES  DE  LA  PEAU 


Bibliographie.  —  Jeannin.  Gaz.  hebdomadaire,  1868,  p.  738  à  740.  —  Hardy.  Leçons 
sar  les  maladies  de  la  peau.  Paris,  1868.  —  Gazeaux  et  Tabnier,  8*  édition,  p.  510.  — 
Hbia.  Wien.  med.  Wechensch.,  i%l%  n*  48.  —  L.  Duncan  Bvlklet.  Americ.  Journ.  of 
Obstet,  t.  VI,  p.  580, 1874.  (Bibliographie.)  —  Slocum.  New- York  Med.  Record,  1875.  — 
CuRTis  Smm.  Americ.  Journ.  of  Obstet.,  t.  IX,  p.  633-635,  1876.  —  Liveing.  The  Lancet, 
W7»,  1 1,  p.  7831  —  VBAiir.  Th.  de  Paris,  1878.  —  Me  Lane.  Am.  Joum.  of  Obst,  t.  XI, 
p.  792, 1878.— 'OjnrâU.Apeculiarftkin  éruption  occurring  during  pregnancy,  The  Laacet, 
Jiine  10,  1882,  p.  951.  —  Hebra  et  Kaposl  Trad.  de  Besnier  et  Doyen.  Paris,  1881 .  vol.  II, 
p.  49.  —  IHJHRiifG.  Tradact  de  Barthélémy  et  Colson.  Paris,  1883.  —  L.  A.  Duhrittg.  The 
med.  New!,  19  juiy  et  Sinorcmb.  1884.  —  Wardwell.  Americ  Joom.  of  Med.  Sdencet. 
Vol  LIXIVU,  p.  349,  1884  —  Hofiieier.  Ceniralb.  f.  Gyn.»  1884,  p.  491  —  Kaltenrach. 
Centralb.  f.  Gyn.,  1884,  p.  689.  —  Runge.  Gentralb.  f.  Gyn.,  1884,  p.  761.  —  Gusserow. 
Arch.  t  Gyn.  Bd.  XXV.,  H.  2.  —  L.  A.  Ddhring.  Americ.  Joum.  of  medic.  Sciences,  octobre 
1881  —  SraATZ.  Gentndb.  f.  Gyn.  1885i,  p.  216.  —  P.  Ducheut.  De  TErysipèie  pen- 
dant la  grossesse.  Th.  de  Bordeaux,  1885. 


Les  malacUes  de  la  peau  chez  la  femme  enceinte  sont  multiples  et 
variées.  On  rencontre  pendant  la  grossesse  toiUes  les  dermatoses  qui  peuvent 
atteindre  la  femme  en  dehors  de  la  gestation,  mais  les  éruptions  cutanées, 
quelles  qu'elles  soient,  sont  plus  accentuées,  plus  intenses  et  plus  tenaces 
que  dans  les  conditions  habituelles. 

Le  fait  clinique  capital,  dominant,  est  donc  Texagération  des  symptômes  de 
toute  dermatose  sous  Tiniluence  de  la  gestation.  Pendant  la  grossesse,  la 
peau  se  défend  mal  et  devient  un  milieu  favorable,  un  terrain  de  prédilection 
où  se  développent  les  parasites  cutanés  et  où  se  font  sentir  les  influences 
diaihésîques.  Dans  certains  cas  même,  c'est  la  grossesse  qui  semble,  au 
point  de  vue  patbogénique,  être  la  cause  principale  de  la  maladie  cutanée. 

Dans  un  premier  groupe,  nous  passerons  rapidement  en  revue  les  affections 
cutanées  coexistant  avec  la  grossesse. 

Un  second  groupe  comprendra  les  troubles  trophiques  de  la  peau  :  poils, 
pigment,  etc. 

Le  Iroisiènie  groupe  sera  réservé  aux  affections  que  jusqu'ici  on  considère 
comme  spéciale  i  la  grossesse. 
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ARTICLE   PREMIER 


AFTECTIONS   CUTANÉES  COEXISTANT   AVEC   LA  GROSSESSE 


Daiis  le  groupe  des  malailies  cutanées  coexislaiit  avec  la  grossesse,  t 
rangerons  :  1°  les  atTectioiis  de  nalure  parasilaîre;  â°  les  dermatoses  de  cause 
iufeclieuse;  3°  les  dermatoses  de  cause  dialhésique. 


Le  nombre  des  maladies  parasitaires  do  la  peau  va  clLaijue  jour  s'accrois- 
saiit  grâce  aux  progrès  de  la  science,  mais  il  en  esl  peu  qui  oITreot  un  réel 
inléréL  au  point  de  vue  de  la  grossesse;  nous  dirons  cependant  quelques 
mots  de  la  gale,  de  la  pbthiriase  et  du  pityriasis  versicolor. 

Cale  et  phUOrlvie.—  Les  lésions  dues  h  la  présence  des  parasites  semblent 
s'accentuer  pendant  la  grossesse.  La  gale,  notamment,  se  développe  rapide- 
ment chez  les  femmes  enceintes  et  chez  les  nourrices  dont  les  seins  sont 
toujours  largement  atteints.  Dans  ces  conditions,  la  gale  devient  très  vile 
pustuleuse,  en  outre,  elle  est  ainsi  que  la  phlhîriase  et  les  affections  prurigi- 
neuses en  général,  suivie  d'une  pigmentation  beaucoup  plus  marquée  et  plus 
étendue  chez  la  femme  enceinte  qu'en  dehors  de  la  grossesse.  Consécutive- 
ment k  la  gale  et  longtemps  après  sa  guérison,  il  peut  persister  chez  la  femme 
grosse  ou  nourrice  un  eczéma  symétrique  des  seins,  lequel  permet  presque 
toujours  de  faire,  ainsi  que  Hardy  l'a  démontré,  le  diagnostic  rétrospectif. 
L'application  de  caoutchouc  rendra  de  grands  services  contre  cet  eczéma, 
parfois  très  rebelle. 

PK^rivala  «endeoior.—  Le  pityriasis  versicolor  encore  appelé  aujourd'hui 
craste  parasitaire  et  jadis  lâches  hépaltguet,  chloasnia  des  femmes  enceintes, 
se  présente  sous  la  forme  de  laclies  qui  ressemblent  aux  éphélides  (voy.  plus 
loin),  mais  dans  le  pityriasis  les  taches  sont  légèrement  saillantes  au-dessus 
du  niveau  de  la  peau  restée  saine,  et  l'épiderme  s'eidève  sous  forme  de  petites 
squames,  soit  spontanément,  soit  à  l'aide  du  grattage  et  notamment  par  un 
coup  d'ongle  ainsi  que  l'a  montré  Besnier.  Elles  sont  accompagnées  constam- 
ment chez  la  femme  grosse  de  démangeaisons  qui  sont  d'ailleurs  peu  vives. 
Les  caractères  que  nous  venons  d'indiquer  suflisenl  pour  faire  distinguer  le 
pityriasis  versicolor  des  éphélides  dans  lesquelles  on  ne  trouve  ni  sailUe,  ni 
desquamation,  ni  prurit.  Le  pityriasis  étant  une  maladie  parasitaire,  le  micros- 
cope devient  mi  nouveau  moyen  de  diagnostic  en  montrant  dans  les  squames 
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de  nombreuses  spores  disposées  en  grappes  au  milieu  des  tubes  de  mycélium. 
Ce  qui  démontre  l'influence  de  la  grossesse  sur  le  pityriasis  versicolor,  c'est 
qu'il  diminue  ordinairement  après  l'accouchement^  ou  qu'il  disparaît  plus 
facilement  que  pendant  la  gestation.  Cependant,  dans  quelques  cas,  on  le  voit 
persister  et  même  opposer  une  très  grande  résistance  aux  moyens  thérapeu- 
tiques (Hardy).  Cette  ténacité  ou  cette  recrudescence  sont  dues  à  ce  que 
une  plaque  de  microsporon  furfur  restée  intacte  s^est  remise  à  végéter. 

Le  traitement  est  simple  :  les  eaux  sulfureuses  sous  forme  de  lotions  et  de 
douches,  les  pommades  soufrées  suffisent  le  plus  souvent.  On  réussit  égale- 
ment, si  la  tache  est  très  limitée,  avec  un  badigeonnage  à  la  teinture  d'iode, 
et  si  elle  est  très  étendue,  en  faisant  des  lotions  avec  une  solution  chaude 
de  sublimé  corrosif: 

Sublimé  corrosif 50  centigrammes. 

Alcool 10  grammes. 

Eau  distiUée 150        — 

et  surtout  avec  2  ou  3  frictions  au  savon  noir.  Ce  dernier  procédé  constitue  le 
moyeu  curatif  par  excellence  pour  la  plupart  des  cas  de  pityriasis. 


I  2.  —  Dermatoses  de  cause  infectieuse. 


Les  maladies  infectieuses  qui  ont  une  localisation  cutanée  ont  déjà  été 
étudiées  (voy.  rougeole,  variole,  scarlatine,  syphilis  et  même  tuberculose). 
Â  propos  de  cette  dernière,  rappelons  un  cas  de  lupus  du  nez  observé  par 
Barthélémy  et  Budin.  Les  tubercules  lupeux  s'étaient  prodigieusement  déve- 
loppés pendant  la  grossesse;  ils  avaient  leurs  caractères  de  mollesse,  de  trans- 
parence, de  coloration  jaune  sucre  d'orge  et  présentaient  le  volume  de  petits 
pois.  Quand  l'accouchement  fut  arrivé,  les  tubercules  ne  tardèrent  pas  à 
s'affaisser  spontanément  et  la  malade,  dont  le  moulage  a  été  fait  et  déposé  au 
musée  de  l'hôpital  Saint-Louis,  a  été  guérie  par  Besnier,  dans  l'espace  de 
quelques  mois,  au  moyen  de  fines  pointes  de  feu.  —  Nous  ne  reviendrons  pas 
sur  les  maladies  infectieuses  à  détermination  cutanée  décrites  précédemment 
(voyez  Tome  II,  p.  13  à  19),  mais  nous  dirons  ici  quelques  mots  de  l'érysipèle. 

WrjmiféÊm*  —  Doit-on  considérer  l'érysipèle  comme  une  maladie  générale, 
une  inflanunation  de  la  peau  ou  de  ses  lymphatiques,  une  dermite  infec- 
tieuse? C'est  là  une  question  de  pathologie  générale  qui  est  encore  en  litige. 
Toujours  est-il  que  l'érysipèle  a  une  grande  importance  au  point  de  vue  de 
la  gestation  et  que  dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances,  on  est  en  droit  de 
le  considérer  comme  une  maladie  infectieuse. 

L'érysipèle  a  surtout  été  observé  pendant  les  derniers  mois  de  la  grossesse  ; 
il  peut  être  ambulant  et  s'étendre  successivement  sur  les  différentes  parties 
du  corps;  la  forme  phlegmoneuse  est  rare.  Cette  affection  s'accompagnerait 
souvent,  en  moyenne  dans  les  quarante-huit  heures  qui  suivent  son  appa- 
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rition,  de  l'expulsion  prématurée  du  produit  de  coucepUon.Sor  25  cas  relevés 
dans  les  auteurs,  WardweD  l'aurait  trouvée  notée  24  fois  ;  mais  cette  pro- 
portion  n'est  certainement  pas  en  rapport  exact  avec  les  faits,  die  est 

exagérée. 

On  redoute  beaucoup,  chez  les  femmes  qui  sont  atteintes  d'érysip^e,  le 
développement  d'accidents  puerpéraux  pendant  les  suites  de  couches  ;  dans 
les  25  cas  rassemblés  par  Wflrdvrell,  la  mort  est  survenue  5  fois.  Cependant, 
Hi  on  a  recours  à  une  antisepsie  sévère,  les  complications  sont  moins  à  crain- 
dre, et  les  suites  de  couches  peuvent  être  normales  comme  le  montrent  les 
faits  publiés  par  Hofmeier,  Kaltenbach,Ruge  et  Gusserovr. 

On  s'est  demandé  si  las  femmes  qui  venaient  d'être  atteintes  d'érysipèle 
pouvaient,  sans  danger,  allaiter  leurs  enfants  ;  quelques  unes  Font  fait  sans  in- 
convénient, mais  dans  une  observation  publiée  par  Scholefield,  bien  que  la 
mère  fût  guérie  depuis  quatre  jours,  le  nouveau-né  contracta  un  érysipèle  du 
pouce  qui  envahit  le  bras  ainsi  que  le  reste  du  corps  et  amena  la  mort. 

L'érysipèle  dont  la  mère  est  atteinte  peut-il  être  transmis  au  fœtus  contenu 
dans  la  cavité  de  l'utérus?  Kaltenbach  a  posé  récemment  cette  question  sans 
pouvoir  la  résoudre  :  un  enfant  venu  à  terme,  treize  jours  après  la  cessation 
de  la  flAvre  qui,  chez  la  mère,  avait  accompagné  un  érysipèle,  présentait  le 
jour  niAnie  de  sa  naissance  une  desquamation  étendue  de  la  peau;  mais  ni 
(InnM  IcH  lambeaux  épidcrmiques,  ni  dans  le  placenta  on  ne  put  trouver  le 
coccuH  de  Térysipèle.  Runge  a  publié  un  fait  analogue.  Mais  ces  observations 
ne  Mont  pas  concluantes,  d'autant  plus  que  la  desquamation  de  la  peau  chez  le 
frrhis  pendant  la  vie  intra-utérine  peut  se  produire  sans  cause  appréciable, 
n'um  que  nous  l'avons  indiqué  (voy.  Tome  I,  p.  83i). 


I  a.  —  Bavmatoses  do  eause  diathéaiqtie. 


D'ime  façon  générale  sous  l'inlhience  de  la  grossesse  les  caractères  de 
presque  toutes  les  dermatoses  soiH  exagérés,  et  cela  est  surtout  vrai  pour 
l'acné,  le  psoriasis  et  l'eczéma. 

Acné  roMicea.  —  Chez  une  de  ses  malades ,  Duncan  Bulkley  a  va  une 
acné  rosacea  se  développer  à  chaque  grossesse  autour  de  la  bouche  et  sm*  le 
menton.  Budin  a  noté  un  fait  du  même  genre,  et  Barthélémy  a  observé  une 
femme  ayant  eu  7  grossesses  et  fui  5  fors  eut,  pendant  quf'elle  était  enceinte, 
le  nez  déformé  par  l'acné  rosacea.  La  malSMiie  réshtatl  à  tons  les  traitenr^nts 
pendant  la  grossesse  et  guérissait  spontamémenl  quelque  temps  après  la  déli- 
vrance (communication  orale). 

pM»rte0i0.  ^  Duncan*  Brtikfey  Signale  encore  Finihience  lie  la  grossesse  sur 
le  psoriasis  :  hïm  de  ses  clientes  a,  depuis  sa  première  grossesse,  du  psori^is 
qui*  s'aggrave  chaque  foifi  qii^elle  redevient  enceinte;  îlcife  aussi  le  docteur 
Henry  qui  a  vn  3  cas  de  psoriasis  survenir  pendant  la  gestation. 


ARTICLE  H 


TROCBLES  TROPHIQIES  DÉVELOPPÉS  SIR   LA   PEAU  SOliS  L'INFLUENCE 
DE  LA   GROSSESSE 


^^  TROUbLES  TIIOPUIOUES  DÉVELOPPÉS  SUR  U  PEAU  IWS 

■fi—.  —  Le  développemenl  de  l'etzénia  ou  eou  relour  vbez  des  Temmes 
qni  en  ont  à^à  M  malules  peut  aussi  vire  bivoriso  par  la  (trossesse;  les 
som,  tes  parlies  voisines  des  or^^anos  ^iiitnui,  les  luiiias.  Us  ^'xaAs  sont  les 
partie*  )e  plus  fmiueiiiiii^iil  alteiiiles.  Souveut  l'eciéma  résisle  à  luul  li-aî- 
taneiil,  et  ne  disparaît  qn'aprt^s  l'accoïKbeineiit. 

I 

^H  Sous  l'influence  de  la  grossesse  un  certain  nombre  de  modificatians  sur- 
^f  TÎennenldn  côté  de  la  peau,  telles  surit  les  vergetures,  le  d^pôtde  ^ligment,  etc. 
(voy.  T.  I,  p.  235,  237  el  p.  254).  On  a  tw  parfois,  mais  exeeptiomiellement, 
le  pîgmeat  apparaître  par  iliaques  sur  les  dilTi!:reQtes  parties  du  corps.  Me  Lane 
•  rappwlé  l'obeervatioD  d'une  dame  chei  laquelle  des  taches  ayant  de  2  à  13 
Centimètres  carrés  de  surface  et  répandues  sur  tout  le  corps  lui  doonaJeiit  un 
aspect  tel  que  celte  dame  n'osait  pas  sortir.  Les  plus  larges  taches  étaient 
sur  le  cou,  le  dos  et  les  cuisses  :  eu  ces  points  leur  coloration  analogue  à 
celte  d'uuc  négresse  contrastait  d'une  façon  remarquable  avec  sa  peau  de 
blonde.  Quelquefois  aussi,  on  a  vu  le  système  pileux  se  développer  d'une 
manière  anormale.  Slocum  cite  l'exemple  d'une  femme  qui,  à  trois  reprises, 
vil  apparaître  cbez  elle,  dés  le  début  de  la  grossesse,  de  la  barbe  sur  les  par- 
ties latérales  de  la  Ggure  el  au  menton. 

EpfaéUde*.  -~  Pendant  la  grossesse,  la  peau  présente  souvent  des  tacbes 
jaunAlres  connues  sous  le  nom  A'épkélides,  de  ektoasma  calorique  ou  solaire. 
On  leur  donne  vulgairement  le  nom  de  viasqw  lorsqu'elles  existent  sur  le 
front,  les  joues,  le  menlon.  Le  visage  est  leur  stége  de  prMilection,  surtout 
'le  front;  elles  sont  plus  ou  moins  étendues,  presque  toujours  symétriques; 
elles  ne  s'avancent  jamais  jusqu'à  rimplanlalion  des  cJieveux  dont  elles  sont 
iMijonn  séparées  par  une  bordure  ou  ta  peau  est  restée  sftîue.  La  lumière 
Mmble  être  l'une  des  conditions  principales  de  leur  développement  et  l'ombre 
pOTièe pir les  cheveux  sulËrail à l'airéler. 

Las  éphélides  ne  font  aucune  saillie  sur  la  peau  el  ne  sont  accompagnées 

wwàéêftuiU,  ni   Ae  desquamation.   Elles   sont  repréaenléos  par  do   petites 

^HÉMÉflkrOBSsâtres,  milîaiies  ou  lenticulaires,  qui  peuvent  se  l'usiuaner  avec 

^^piv  tadwi  toisines  et  former  de  vastes  plaques  tapissant  unilorméineiit  des 

^^-Vépm  entières  ;  elles  sont  uniquement  constituées  par  une  accumulation  de 

pi|[meiit  en  un  point  circonscrit. 

n  eti  deit  cas  intéressants  où  les  éphélides  conSuentes  au  visage,  au  COU^J 
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sur  les  bras  (surloul  a  la  face  externe)  viennenl  se  conroudre  sur  la  poitrine 
el  sur  le  Iroiic  avec  le  pityriasis  versicolor  {voyez  plus  liaul)  qui,  sous  l'in- 
flueiico  de  la  grossesse,  s'esl  développé  en  grandes  plaques  jaunâtres, 
couleur  café  au  lail.  Ces  dernières  sont  facileaienl  reconnaissables  |kar  leurs 
caraclères  dislinctifs  :  prurit,  desquamation  sponliinée  et  au  coupd'ongle,etc. 
Les  épliélides  se  développent  souvent  cbeï  les  femmes  au  moment  de  la 
menstruation  et  surtout  pendant  la  grossesse;  elles  disparaissent  habituelle-  I 
ment  après  l'accoucbement,  mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi  au  grand  dé- 
sespoir des  personnes  qui  en  sont  atteintes.  Lorsqu'eUes  persistent,  un  trai- 
tement particulier  qui  aura  pour  résultat  d'endammer  légèrement  la  peau  et 
de  provoquer  une  desquamation  plus  rapide  est  souvent  suivi  de  succès.  Le 
professeur  Hardy  conseille  des  lotions  répétées  deux  fois  par  jour  aTç^^l 
solution  suivante  :  J^^H 

Eau  distillée 125  grammes.  ^^^| 

Sublimé 0,50  centigrammes.  ^^^| 

Sulfate  de  zinc 3  jjrainmes.  ^^^| 

Acétate  de  plomb 2  grammes.  ^^H 

Alcool  q.  s.  pour  dissoudre  le  sublimé.  ^ 

En  cas  d'insuccès,  on  peut  conseiller  avec  avantage  les  douches  sulfu- 
reuses et  particulièrement  les  eaux  minérales  de  Luchon  et  de  Barëges  en 
douches  locales  chaudes  sur  les  parties  alTeclées. 


ARTICLE    ILI 


AprECirONS  CUTANÉES  SPÉCIALES  A  LA  GROSSESSE 


Parmi  les  dermatoses  que  l'on  peut  considérer  comme  propres  h  la  gros- 
sesse, nous  rangerons  le  prurit  généralisé,  l'herpès  geslalionis  cl  l'impétigo 
herpéti  forme. 

rrarii  généraiiité.  —  Indépendamment  du  prurit  vulvaireque  nous  étudie- 
rons avec  les  mal^idies  do  l'appareil  génital,  on  observe  quelquefois  chez  les 
femmes  enceintes  du  prurit  généralisé,  ne  s'accompagnant  d'aucune  lésion 
cutanée  apparente.  «  Maslieural-Lagemarl  a  publié  l'observation  fort  curittse 
d'une  dame  qui,  dans  huit  grossesses  successives,  éprouva  des  démangeaisons 
assez  fortes  pour  déterminer  des  accouclieinenls  prématurés.  Ces  déman- 
geaisons qui  quatre  fois  ont  débuté  au  sixième  mois,  deux  fois  à  huit  mois  et 
demi,  deux  fois  dans  le  septième,  se  manifestaient  presque  instantanément 
sur  toute  l'étendue  de  la  peau  :  les  jambes,  tes  cuisses,  les  parties  génitales, 
tout  le  tronc,  le  cou,  la  face,  le  cuir  chevelu,  rien  n'y  fut  soustrait,  si  ce  n'est 
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d'abord  la  paume  des  mains  qu'elles  envahirent  plus  tard  ;  elles  avaient  une 
intCDsUé  telle  ipie  la  pauiTe  malade  eserçail  des  Trottements  assez  forts  pour 
déchirer  la  peau.  A  peine  accouchée,  elle  n'en  ressentit  plus  la  moindre 
alteiote.  Pendant  toute  leur  durée,  la  peau  conserva  sa  transparence,  sa  cou- 
leur et  sa  blancheur  naturelle  (Cazeaux)  n.  Tous  les  traitements  échouèrent. 
Cazeaux,  Hebra,  Bulkley,  ont  vu  aussi  des  faits  de  prurit  généralisé,  mais 
,3s  étaient  moins  graves.  Chez  trois  femmes  observées  parCazeaui,  les  démaii- 
;geaisons  ont  cédé  assez  promptement  soi  bains  alcalins  (150  grammes  dç 
carbonate  de  potasse  dans  un  grand  bain).  On  recommande  aujourd'hui  le- 
chlorhydrate  de  cocaïne  en  solution  à  !âO  0/0. 
j  m^rp*m  aesMUania.  —  Duncan  Bulkley  a  appelé  l'allention  sur  une  alTeo-^ 
llîon  rare  qu'il  désigne  sous  ce  nom;  elle  surviendrait  pendant  la  grossesse  et 
i-diGparallrail  après  la  délivrance.  Il  en  a  observé  personnellemenl  un  cas  qui 
{ i^eàl  présenté  chez  la  même  femme  dans  deux  grossesses  successives,  et  il  en 
a  recueilli,  dans  les  auteurs,  huit  autres  observations  qui  sont  toutes  sem- 
blables, bien  que  ta  maladie  qualifiée  par  les  uns  du  nom  d'herpès  ait  regu 
des  autres  celui  de  pemphigus.  L'éruption  débute,  en  général,  par  les  exlré- 
miles  des  membres,  envahit  le  tronc  et  ne  couvre  que  très  rarement  la  tête  : 
celle  éruption  est  constituée  par  des  plaques  rouges  surlesquellesapparaissent 
(les  pustules,  puis  des  vésicules  du  volume  d'un  pois  k  celui  d'une  noisette 
ou  d'une  noii.  Ces  vésicules  se  développent  par  groupes,  sont  remplies  d'un 
liquide  séreui  d'abord,  puis  mucn-purulent;  blentét  ilyaune  croûte  épaisse 
et,  à  sa  chute,  la  peau  présente,  pendant  un  certain  temps,  uu  aspect  bleu 
foncé.  Cette  éruption  s'accompagne  de  cuissons.  Je  démangeaisons  si  vives 
que  les  malades  ne  peuvent  dormir  :  il  en  résulte  de  la  fièvre,  de  l'amaigris- 
sement, une  débilitatioD  générale.  Quant  à  l'enfant,  il  nait  vivant  et  semble 
n'avoir  pas  soulVert.  Cette  maladie  reparait  le  plus  souvent  dans  les  grossesses 
qui  suivent.  Aucun  traitement  n'a  été  efficace  dans  la  majorité  des  cas,  et 
réniption  a  disparu  spontanément  après  l'accouchement .  Duncan  Bulkley 
cependant,  parait  avoir  réussi  en  faisant  usage  de  lotions  alcalines  et  en  ordoii- 
iianl  i  l'intérieur  des  toniques  :  fer,  quinquina,  huile  de  foie  de  morue,  etc. 
Le  diagnostic  doit  être  fait  avec  la  variété  huileuse  de  l'érylhème  poly- 
morphe qui  a  été  si  bien  décrit  par  Uebra. Cette  derniâre  affection  survient  en 
dehors  de  toute  grossesse,  mais  chez  des  sujets  intoxiqués  par  une  substance 
ou  par  un  médicament  quelconque. 

■pé<i9o  bcrp^tUorme.  —  Hebra  a  désigné  sous  ce  nom  une  affection  par- 
:u1ière  qui  survient  chez  les  femmes  enceintes  ou  récemment  accouchées 
'0t«&e  beaucoup  de  gravité,  puisque  sur  5  femmes  qu'il  a  observées,  A  ont 
>inbé.  On  voit  apparaître,  dans  les  derniers  mois  de  la  grossesse,  des 
islules  serrées  les  unes  contre  les  autres,  disposées  par  groupes,  ayant  le 
rtume  de  tètes  d'épingle  et  se  remplissant  d'un  liquide  qui  devient  peu  à  peu 
(6  verdâtre.  Elles  occupent  le  pli  de  l'aine,  l'ombilic,  les  seins,  le  creui  de 
Faisselle  et  ultérieurement  beaucoup  d'autres  points.  Ces  pustules  se  dessè- 
lenl  et  forment  une  croûte  d'un  brun  sale.  Autour  de  celle  croûte  apparais- 
it  iinmédialement,  disposées  en  cercle,  de  nouvelles  pustules  analogues 
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Mt  premières,  et  qui,  en  se  Hesséchanl,  anpmentBnt  l'étentiMe  de  U  irnAle 
centrât^.  Les  c«rcles  msins  finissent  pnr  se  rejoindre  et,  an  boni  de  iraJË  nu 
(pistre  mois,  la  surfuce  entière  de  In  peM  est  envahie  par  la  maladie.  LatUvre 
est  conlinne,  l^milteiit*,  aocomftagnén  de  frissons  qui  signalent  iliaque  érup- 
lion  neuTOlle.  L'^lat  général  devient  mauvais,  la  lan^e  se  sèthe  cl  la  mort 
arrive.  L'accouchemeiil  n'a  en  rien  modifié  In  matiiidie,  ni  emp*r,hii  la  termi- 
naison l'alale.  A  raulo^tsie,  on  n'a  rien  Ironvé  quipA(eTii]tqaerlaniort(lI^rn 
et  Kaposi). 

Cette  dermniose,  q«i  a  été  Irèsélndit^edans  ces  derniers  temps  par  Duhriii|!, 
semble  être  1res  rare  en  France,  Anssi  les  ulermatoloftistes  IrnnçRÎs  ne  l'adiBel- 
lent  pas  sans  réserve,  et,  fhippés  de  ta  disproporlion  entre  la  béni{,'nité  de  h 
lésion  de  U  peau  et  la  gravité  de  l'éfal  général,  ils  se  demandent  si  l'alSbction 
cutanée  n'ert  pas  >e  symplétne  d'une  maladie  g^^rale  infectieuse  ou  septî- 
cémique.  La  question  appelle  de  nouvelles  recttert4»es. 
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CHAPITRE  XI 


MALAMES   DES   M.\MELLES 


I  !■  — Hypertrophie  m&mmaire. 


Bihtiograi^U*.  —  HotaitAo;.  Revue  da  Ihërapcutiquo  médieo-chir.,  I85Û.  p.  WMk  ~ 
C,  KstEHLE.  Annili  uhIï,  Jimcdic,  LCI.XU,  p.  153  à  IS9,  18!>7,— L*B*iiBAotn.  Eliulcïur 
l'hypertrophie  ([éirtnilc  #b  h  ghmfe  mumirmire.  Th.  et  Par»,  1875.  —  BnwiT  vl  Boi»- 
«BLI.  Hm^Imt  Médirai,  JMQ  U31.9.  481  «  *)7.  —  tttM».  6«ï.  mtti.  %tU.i»m~ 
bardia.  1880,  térie  Vtn.  I.  S.  p.  Î5<)  et  291).  -  CaïAu.  L'O^eorvatara,  10  idùI  1880. 
n*  M.  —  MoNOD.  BulL  de  Ja  Soc.  de  cliir.,  It)  août  ut  5  oclnlro  1B8I.  —  Roatc  Du 
FfanK*ir«]Me  ftnâMh  ég  la  ^mOn  «mmaire  ptodant  U  fteiatnt.  Ul  Pam,   HBf , 

Lorsque  nous  avons  décrit  les  modificalfons  imprimées  par  la  gnssMW  i 
la  ^Tidc  mammaire,  nous  avons  si^alé  le  gonflement  des  seins,  lear  m^- 
meirtalion  de  volune  et  de  poiils.  Gel  air^Toissement  physiolo^ue  «ienl-il  & 
s'esasérer,  il  peut  en  résulter  «ne  vérilaJjJe  hj-pcrtrophte ;  j^ors  se  Iroiive 
créé  un  élBl  morbide  qui  disparatl  ordinairement  après  l'arcouch émeut,  mais 
■vi  paifïis s'accompagne  de  symptômes  graves  el  attire  l'attention  du  médecin. 

3oimue  ■depuis  lont^temps  en  deliors  de  i'«at  de  gestation,  l'hypertrophie 
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ilesmamcUes  a  été  surtout  bien  étudiée  (lar  Velpeau.  Cet  auLeur  ii'allachail 
lonteroU  que  pou  ifiinporUnce  i  celle  qui  peut  se  produire  pendant  lu  gros- 
sesse, car  il  dil  dans  son  Traité  ip.  210]  s  qu'éteiit  transitoire,  l'hyperlropliii; 
qui  sunrieiil  i  certaines  femiaes  enceintes  mérite  à  peine  d'être  nieii- 
lionnée  ■ .  C'est  là  on  jugement  trop  absolu  ;  en  effet  il  existe  dans  la  science 
uncert^n  nombre  d'observations  fort  remarquables  d'hypertrophie  mam- 
maire gruvidique;  plusieurs  d'euire  elles  ont  i^oulcvé  de  ^sves  questions 
de  Uièraiieu tique.  Cette  maladie  constitue  donc  nn  chapitre  înléi'essant  del*. 
pathologie  de  la  grossesse. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  l'afTectiou  désignée  sous  le  nia 
d'hypertrophie  générale  de  la  glande  mammaire  a,  de  nos  jours,  donné  Ua^ 
à  des  discussions  hîslolo^ques  dans  lesquelles  nous  ne  voulons  pas  eutrer;  ' 
nous  renvoyons  pour  leur  étude  aux  ouvrages  spéciaux.  Nous  dirons  seule- 
ment, en  ce  qui  concerne  la  grossesse,  que  tout  plaide  en  Taveur  d'une 
fayperlropliie  vraie,  dans  laquelle  tous  les  éléments  de  la  mamelle  seraieni 
accrus  sans  subir  d'altL>ralion  dans  leur  stnmture  ;  il  y  aurait  une  augmen- 
tation en  iQS&se  de  tout  l'organe,  une  sorte  d'hypertrophie  physiologique 
pouvant  atteindre  un  degré  considérable. 

Nous  fie  savons  rien  de  net  sur  les  causes  de  cette  aSection  pendant  la 
grossesse.  Lorsqu'elle  survient  chez  des  femmes  dont  l'utérus  est  A  l'éial  île 
vacuité,  elle  se  lie  h^iluelleraent  à  des  (roubles  pju^iculiers  de  la  mens- 
truation, â  l'aménorrhée,  à  la  dysménorrhée,  Â  une  suppression  brusque  des 
règles.  (J  est  presque  impossible  d'invoquer  les  mêmes  causes  pendant  hi 
fKstatio»,  car  l'ahsence  de  tout  écouleioent  sanguin  étant,  à  peu  de  choses 
près,  use  loi  générale  chez  les  Temines  enceintes,  presque  toutes  devraient 
être  atteintes  d'hypertrophie  pathologique  des  tnanielles,  ^i  celle  maladie 
Axiisail  sous  l'influence  de  la  suspension  des  règles.  —  Evidemment  il  y  a, 
en  ddtors  de  Tarlion  de  la  grossesse  eJle-mème,  des  prédispositions  iadivi- 
daellesdoid  il  faut  tenir  compte;  nous  en  dooneroas  pour  preuve  ce  fait 
que  Hiypertrophie  mammaire  s'est  développée  parfois  chei  des  femnies  en- 
ceintes ijni  avaient  dii^â  les  seins  d'un  volume  anormal  avant  la  conception 
(obs.  «leinrdens,  de  Rousseau,  l'apportées  par  Romec). 

Ajoutons  que  chaque  grossesse  peut  être  l'occaeion  d'une  nouvelle  hyper- 
trophie (pti  ïéde  après  l'accouchemenl.  La  thèse  do  Aoinec  renferme  plu- 
«eurs  alùervatiotis  de  Van  Swieteu,  d'Ivei^,  de  Palinulh,  de  Jordeus,  etc.. 
•é  l'ififnritwn  île  la  maladie  est  signalée  chez  la  même  femme  à  plusieurs 
franeees  sMCcessives.  L'intéressmle  obsenalion  de  Monod  en  est  encM'e 


(  l'influence  de  la  {n^isi^esse  est  parfois  toute  contraire;   c'est 

jiiiiu  que  Benoit  et  llontdls  oui  signalé  le  fait  singulier  d'unti  jeune  femme 

I  chex  laqualle  une  hypertrophie   manunaire  «lalsitl  de  l'âge  de  14  ans  l/i, 

Diinoa  graduellement  â  partir  de  la  première  grossesse  et  disparut  complé- 

I  teneat  ayrés  la  Iroisiètne. 

Llirpertrophie  muamaire  gravidique  apparaît  ordinairement  dès  les  pre- 
[  miersmois  de  la  geslalion.  Au  début,  c'est  une  simple  augmentation   d« 
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Tolume  Jes  seins  ;  on  se  borne  i  dire  que  la  femme  prend  de  la  goi^e 
(Telpeau);  à  ce  moment,  la  mamelle  est  volumineuse,  dure,  ferme,  comme 
collée  au  thorax,  et  on  ne  peut  arriver  h  la  déplacer  par  le  palper  qu'assez 
diRicJlement  et  en  masse  :  la  main  sent  des  lobes  glandulaires  hypertrophiés 
i  travers  une  épaisse  couche  de  tissu  j^'^isscux.  De  nombreuses  veines  sou»- 
cutanées  attestent  par  leur  développement  anormal  le  surcroît  d'activité 
foQclîonnelle  qui  existe  du  câté  de  la  glande.  —  Les  deux  seins  ne  sont  pas 
ioujours  pris,  ou  ne  le  sont  pas  toujours  c|;:iiemenl  :  un  seul  peut  être  affecté, 
l'autre  restant  normal,  ou  l'un  des  deux  est  notablement  moins  hyper- 
trophié. L'accroissement  de  l'organe  fait  des  progrès  rapides,  mais  celui-ci  ne 
garde  pas  longtemps  sa  consistance  dure  et  sa  forme  hémisphérique  ;  bientôt, 
la  mamelle  s'alTaisse  sous  le  poids  considérable  de  sa  masse,  elle  se  déforme, 
se  pédiculise  peu  à  peu,  et  prend  alors  un  aspect  tout  spécial.  Le  mamelon 
est  effacé,  l'aréole  élargie  ;  la  glande  devenue  énorme  et  pendante  recouvre 
l'abdomen,  elle  peut  même  descendre  au-devant  des  cuisses  et  jusqu'aux 
genoux.  L'hypertrophie  devient  quelquefois  telle  que  le  poids  des  mamelles 
égale  presque  celui  du  corps  entier;  dans  le  cas  rapporté  par  Rousseau, 
chaque  mamelle  mesurait  environ  10  centimètres  de  longeur  et  90  de  circon- 
férence, La  peau  distendue  se  couvre  de  vei^etures,  elle  s'enflamme  parfois 
p8i^  endroits  ;  il  n'est  pas  rare  de  voir  survenir  alors  des  érylhèmes,  des 
poussées  érysipélateuses,  des  plaques  de  gangrène,  des  abcès. 

De  pareilles  modifications  ne  peuvent  s'accomplir  sans  entraîner  avec  elles 
tout  un  cortège  de  symptômes  fonctionnels  et  généraux  plus  ou  moins  graves. 
Au  début,  les  malades  éprouvent  une  sensation  incommode  de  lourdeur  dans 
les  seins,  une  gène  particulière  dans  les  mouvements  des  bras  ;  mais  ordi- 
nairement elles  n'accusent  pas  de  douleurs  véritables  ;  celles-ci  n'apparaissent 
guère  qu'à  la  longue  et  par  suite  de  l'augmentation  progressive  de  la  glande. 

L'existence  d'une  quantité  notable  de  lait  peut  être  constatée  par  la  pres- 
sion du  mamelon.  Si  l'on  pratique  la  succion  artillcielle,  on  peut  même  voir 
la  sécrétion  lactée  s'établir;  c'est  ce  qui  eut  lieu  pour  la  malade  de  Monod, 
chez  laquelle,  A  partir  du  5"  mois,  on  put  recueillir  150  à  30U  gr.  de  lait 
par  jour.  A  mesure  que  l'hypertrophie  fait  des  progrès,  les  désordres  fonc- 
tionnels s'accentuent  ;  la  gène  apportée  à  l'accomplissement  de  tous  les  mou- 
vements, le  tiraillement  constant  de  la  peau,  la  compression  des  parties  voisi- 
nes déterminent  des  souffrances  continuelles,  La  marche  d'abord  difitcile  est 
de  plus  en  plus  pénible,  et  devient  même  quelquefois  impossible.  Larespira- 
tion  est  gênée  ;  il  y  a  de  l'oppression  et  de  la  dyspnée  ;  la  voix  peut  prendre 
un  timbre  rauque  iRomec}.  La  diminution  et  la  perle  de  l'appétit,  l'alfaiblis- 
sement  et  la  prostration  des  forces,  l'anxiété  de  leur  esprit  plongent  parfois 
les  malades  dans  une  sorte  de  cachexie  qui  ,iggrave  beaucoup  leur  situation. 

L'induence  de  la  maladie  sur  la  grossesse  elle-même  est  variable;  elle 
dépend  du  degré  de  l'hypertrophie  et  de  son  retentissement  sur  l'étal  gé- 
néral. Le  fœtus  peut  succomber  dans  la  cavilé  utérine.  Le  plus  souvent  il  y 
"*  accouchement  prématuré.  Entin,  la  grossesse  peut  aller  à  terme,  mais  habi- 
wUèment  les  enfants  sont  alors  petits  et  chéti^. 
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PendanV  Ves  suites  de  raui^lies  la  sécrétion  du  lail  s'établil  tomme  dans 
l'élat  normal,  ipiand  elle  n'est  pas  déjà  apparue  peiidanl  la  |;ro9ses)!e.  Mal- 
[   heureusement,  le  volume  considérable  des  seins  et  reffacemeiil  du  mamelon 
s'opposent  â  l'allaitement.  Le  lait  continue  alors  de  i^ouier  pendant  un  lerlain 
temps:  ritiq  semaines  dans  les  obsenalions  de  Jordens  et  d'Eslerle.  Puis  la 
l  sécrétion  s'arrête,  et  la  mamelle  qui  avait  déjà  commencé  à  diminuer  aus- 
sîtât  après  l'accouchement,  revient  peu  à  peu  à  son  vulume  normal.  Dans 
quelques  cas  cependant,  l'allaitement  est  possible:  la  miilade  dont  l'obser- 
vation a  été  communiquée  par  Mitnod  à  la  Société  de  chirurgie  avait  déjà  eu, 
à  uae  grossesse  antérieure,  de  l'hypertrophie  des  seins  ;  elle  avait  commencé 
1   à  perdre  du  lait  vers  le  9*  mois;  elle  put  néanmoins  nourrir  son  enl'ant 
pendant  un  an,  et  après  le  sevrage,  tout  rentra  dans  l'ordre. 

L'hypertrophie  mammaire  des  Temmes  enceintes  persiste  pendant  toute  la 
[  durée  de  la  grossesse,  mais  après  l'accouchement  elle  disparaît  presque  tou- 
jours par  résolution.  Aussi  le  pronostic  relaliTà  la  mère  n'a-l-il  de  gravité 
qu'en  raUon  des  accidents  qui  peuvent  survenir  pendant  la  gestation  et  qui 
soulèvent  parfois  de  délicates  questions  d'intervention.  —  Quant  aui  enfants, 
nous  avons  dit  (voyez  plus  haut)  qu'ils  se  ressentent  assez  souvent  des  condi- 
tions dèrarorables  au  milieu  desquelles  évolue  la  grossesse,  et  que  parfois  ils 
succombent  pendant  ta  vie  intra-utérine.  En  résumé,  le  pronostic  est  plus 
grave  pour  l'enfant  que  pour  la  mère. 

Au  début  de  la  mal.idie,  le  traitement  consistera  à  soutenir  les  seins  à 

l'uiiie  d'un  bandage  ou  d'un  corset  spécial.  A  ce  moyen,  qui  procure  aux 

iemmes  un  soulagement  immédiat,  on  pourra  joindre  les  frictions  avec  une 

I  pommade  résolutive,  l'application  du  Iroid  en  permanence  sur  la  mamelle; 

I  mais  on  en  retirera  rarement  un  résultat  favorable. 

Nous  ne  croyons  pas  qu'on  doive  avoir  recours,  pour  tenter  d'enrayer  la 
\  marche  de  l'hypertrophie,  aux  saignées  locales,  sangsues  et  scaritications,  ni 
injections  parenchymateuses  ou  aux  cautérisations.  Ce  sont  là  des 
[  moyens  qui  ne  peuvent  ëlre  employés  qu'en  dehors  de  la  gestation.  Nous  en 
r  dirons  autant,  et  à  plus  forte  raison,  de  l'ablalion  des  glandes  mammaires  qui 
f  doit  être  absolument  bannie  de  la  thérapeutique  pendant  la  grossesse. 
I  a.  (>uéniot  a  préconisé  l'iodure  de  potassium  à  la  dose  de  0,60  centigrammes 
[  |Kir  jour,  et  la  compression.  Le  traitement  iodé  n'a  pas  toujours  donné  des 
1  résultai»  satisfaisants,  comme  en  témoigne  une  observation  consignée  dans 
I  la  ib^  de  Labarraque.  Quant  à  la  compression,  elle  est  diOicile  à  maintenir, 
I  el  souvent  mal  supportée  par  les  malades.  La  succion  des  mamelles,  qui 
a  élé  employée  dans  quelques  cas  et  en  particulier  dans  celui  de  Monod, 
.  ne  fianll  pas  avoir  réussi  à  modifier  l'état  des  seins:  on  pourrait  plutôt 
[  craindre  d'activer  encore  par  ce  moyen  le  processus  hypertrophique. 

Lorsque  les  mamelles  sont  énormes,  qu'il  existe  des  troubles  (onctionnels 
t  trè.1  accentués  et  des  symptômes  généraux  graves,  amaigrissement,  fièvre 
I  hectique,  cachexie,  on  peut  poser  la  question  de  l'accouchement  prématuré 
[  irtiliciel,  puisque  l'hypertrophie  cesse  et  disparaît  après  l'expulsion  du  fœtus. 
I  Cette  questioo  a  été  disculée  par  les  accoucheurs  italiens. 
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En  1857,  Esterie  avait,  dans  un  cas  dû  ce  genre,  pensé  nu'on  devait  inter- 
rompre la  grossesse  par  un  accouchemenl  prématuré.  Porro  émit,  eu  1881), 
une  opinion  analogue  à  propros  d'une  femme  enceinlo  de  cinq  mois  et  demi, 
qui  alla  ensuite  consulter  Gliiara.  Ce  dernier,  qui  ignorait  l'avis  donné  par 
Porro,  provoqua  l'nvorlement  et  la  maljide,  après  l'évacuation  de  l'utérus, 
fuérîl  rapidement. 

Sr  résumé,  on  ne  doit  compter  sur  aucun  Iraitemeul  pour  enrayer  la 
marcha  de  la  maladie  pendant  ta  grossesse.  Mais  l'expectalion  simple,  le 
soin  de  soutenir  les  mamelles  pendant  toute  la  gestation,  le  repos,  sont  des 
moyens  palliatifs  qui,  dans  bun  nombre  de  cas,  ont  suffi  pour  conduire  les 
malades  au  terme  de  leur  grossesse. 

Si  des  complications  survenaient,  on  leur  opposerait  un  traitement  appro- 
prié. Enfin  la  marche  de  l'tiypertrophie  et  l'état  général  de  la  femme  indi- 
queront si  l'on  doit  avoir  recours  à  l'avortement  provoqué  ou  à  l'accoucheoient 
prématuré  artificiel  ;  mais  on  ne  se  décidera  ù  pratiquer  ces  opérations  qwe 
dans  les  cas  les  plus  graves  et  lorsque  la  vie  des  malades  paraîtra  sérieuse- 
ment menacée. 


i  2.  —  Abcès 


Bibliographie.  —  TrtPFAO.  Tr»it*  dci  malndic»  du  sctn.  Paris,  1858  (ï-  Édît),  p.  BO, 
l&t.  —  VEtranu.  Clin,  diinirft^  t.  Il,  p.  153  —  Ururu.  Des  aticti  ûo  (eia.  7^  tarû, 
l85GIabs.XIXJ. --  GllXKT».  Ariii.iETiiÉc.,1.  V,p.5U.  — CduNStel'c.  VoIkDuuin'i  SaïuuO. 
kliii.  Vorlr.,  1873,  n"  53,  p. lit.  -  FR*mineT.  De  HnlluoiicB  da  la  grosBcsso  sur  le  dévc- 
toppamenl  et  l'^voliitiaii  de»  «bets  da  sein.  Tli.  I^rô,  1880.  —  Ricard.  Elude  snr 
«wtaiai  abcâi  du  sein  pcailool  U  gruiKesae,  Tli.  l'aria,  I8SU. 

Tous  les  auteurs  s'accordent  A  reconnaître  que  les  abcès  du  sein  sont 
rares  pendant  In  grossesse,  Sur  292  faits  relevés  par  Velpeau  dans  son  Traita, 
nous  n'en  awiis  trouvé  que  15  qui  aient  été  observés  chez  des  femmes 
enceintes. 

On  peut  invoquer,  avec  Franquet,  comme  causes  prédisposantes  de  ces 
abcès,  rhyperémie  physiologique  de  la  mamelle  pendant  la  gestation  et  la 
leucocjtose  temporaire  créée  par  la  grossesse.  Mais  ces  conditions  doivent 
surtout  agir  pour  entretenir  la  chronicité  de  l'abcès  onc  fois  qu'il  s'est 
pty>duit. 

Qnoi  qu'il  en  soit,  i)  est  des  cas  où  il  est  impossible  de  découvrir  une  cause 
occasionnelle  éviiienle.  Dans  d'autres,  il  y  a  eu  nettement  un  lraiimalisi»e, 
une  contusion.  Les  excoriations  du  mamelon  ou  de  l'aréole  (leuvenl  être 
aussi  le  point  de  départ  de  iympliajigites  et  d'abcès.  Lefebvre  a  rapporté 
l'observation  d'une  femme  enceinte  chex  laquelle  un  abcès  du  sein  fut  causé 
par  l'écorcliure  d'un  simple  boHtou.  Labat  a  vu  à  la  Maternité,  chez  niw 
femme  scrofuleuse,  descrevassesdu  sein  développées  mus  riaflaence  du  froid 
et  de  la  malpropreté,  s'enllammer  à  ta  suite  du  grattage,  et  devenir  Forigàw 
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(fan  «DkAs.  Ricard,  qui  rappelle  r^s  faîls,  a  pulilié  une  mléressaiile  obj 
vation  iValicès  ilu  œin  roosérutif  à  <)es  érosions  «lu  mamelon  |m>«oquées 
la  grie.  Quxal  i  wus,  les  quelques  faits  d'abc^  eu  sein  qiie  nous  avons 
observée  ftnâmH  la  grossesse,  110114  font  |H'i)ser  que  l'eczén»  dn  mamelan  et 
de  9011  aréote  «b  est  la  cause  h  plss  fréquente. 

D'aprte  (tiëeUé,  les  Cemines  dont  les  mamelles  sont  volumineuses  e4  pen- 
duilK,  senienl  phis  sujpUe^  1  ces  abcès.  Cet  auteur,  qui  en  a  rapporté  deui 
us,  k  émti  l'«fiinion  (|ue  l'afr^ctinn  se  développe  pIvM  à  la  fin  «le  û  grosses^  ; 
■nais  les  <ih9ervat»o«a  toni  mention  d'époque::  très  variables.  Ainsi,  V^lpeau 
rapporte  un  fait  où  Tabci^s  appaïut  n»  hoitt  de  la  (j*  semaine.  Dans  d'autres 
Ms,  ceft  Ters  le  milieu  «le  la  gestation  oa  au  6°  mois  qu'il  s'est  produit.  Il 
m'y  adonc  rien  ie  oeikjlant  k  cet  éiçard. 

Nou  n'avMS  pas  û  dfirire  id  les  sympt^nes,  ^ui  ne  diffèrent  en  rien  de 
MOI  ^'on  observe  «n  deliars  de  l'élut  de  fesljilion.  TmIM  les  ;ibcès  sont 
>Éi  CMlapfe,  liuiUt  ils soni glandulaiies ;  les  sous-inammaires  sont  beaitcmip 
ylus rares,  Vdpeim  en  rite  un  seul  vas;  nous  en  avons  observé  un  autre 
ckti  Mie  primipare,  remarqaable  par  sa  haute  tnlle,  son  ^iRinne  cerpulenm 
«t  son  }|aipfaMisnie.  Daits  ce  dernier  fait,  l'^cés  contenait  plus  d'un  litre  de 
fus  tjai  fut  èmcué  par  un  coup  do  bislouri;  la  giiérison  fut  rapide  el  termina 
tnal  raocoacliemeoL  £n  géaéral,  une  seuie  mamelle  est  aUeinte  ;  cependant 
on  a  m  les  deux  seins  être  simullanémenl  le  siège  d'abcès. 

Ces  alir.^s  ont  peu  de  tendance  à  guérir  tant  que  la  l'emnie  est  enceinte  ; 
habilucllement  la  suppuration  continue,  ou  du  moins  de  petites  listules 
restent  intarissables  jusqu'au  moment  de  l'accouchement.  Une  fois  celui-ci 
terminé,  il  est  rare  que  la  suppuration  persiste  et  le  plus  souvent  la  cica- 
trisation s'opère  rapidement. 

Toutefois,  il  peut  se  faire  aussi  qu'un  phlegmon  ouvert  pendant  la  gros- 
sesse *i  qui  eeublait  guéri,  se  reproduise  pendant  les  suites  de  coudics  et 
donne  naissance  k  un  nouvel  abcès. 

Les  complications  sont  peu  à  craindre  ;  Velpeau  a  cependant  signaliS  un 
pleurésie  inraigiië  emporta  la  malade.  Dans  une  autre  observation, 
femue  qui  arail  eu  pendant  sa  grosses^  des  ^ibcês  multiples  du 
suppuration    devint  Irè^  abondante    à  I,1    Un    dn    9'    nuiis.    une 
générale  se  déroloppa  daits  les  derniers  jours,  et  la  ntortarriv;i 
vm  «prés  un  accoucfaeroeol  pirfajtenieot  normal, 
de  ces  abcès  du  sein  ne  diffère  en  rien  de  celui  aui^uel  on  1 
dehors  de  la  ^latîou.  L'usage  d'un  baudi^  sœipenseur  de  U 
■  M  conseillé  comnM  moyM  pro^tèflartique. 

L'téeès  oae  fois  proiluit,  l'incision  suivie  d'une  U'fftre  compression  cods- 
Htum  h  Bwittrar  procédé  k  einploier.  On  a  ipielquefois  recomiaandé 
J^alkmAn  l'euveTturo  ><fMut3nt<e  de  la  collection  purulente,  mai$  parl'iiid- 
4M  Ml  évite  à  la  patiente  des  ilonlcurs  prolongées. 

AfOUtOH^ueeedc  incision a'offre mena  daiiger.si  l'on  a  le  soindes'eolouror 
de  lealestcs  précautions  antiseptiques  aujourd'hui  en  usape.  Quant  il'in- 
Topération  sur  ia  grossesse  elle-inéme,  elle  parait  imllc  :  Cofanslein 


fons  \ 


188  HUITIÈME  SECTION.  —  PATHOLOGIE  ]>E   LA  GROSSESSE 

affirme  que  jamais  l'accouchement  prématuré  ne  survient  dans  ces  conditions, 
et  nous  n'en  avons  Irouvé  aucun  fait  publié  jusqu'à  présent. 

Des  questions  assez  délicates  surgissent  au  moment  où  la  lactation  s'établit  : 
Si  l'abcès  est  complètement  guéri,  la  Temme  peut  habituellement  donner,  s: 
inconvénient,  le  sein  au  nouveau-né  ;  cependant,  lorsque  l'abcès  a  été  sous- 
aréolnjre,  la  succion  du  mamelon  est  quelquefois  diflicile,  par  suite  de  la 
rétraction  que  celiii-ci  a  subie;  parfois  même  la  difficulté  est  telle  que 
l'alkitement  est  impossible;  cependant  quelques  femmes  conlinuentà  nourrir 
avec  la  mamelle  restée  saine  et  Maygrier  (communication  orale)  a  observé 
récemment, un  fait  de  ce  genre. 

Quand  l'abcôs  n'est  pas  complètement  fermé,  mais  qu'il  marche  d'une 
façon  évidente  vers  la  guérison,  Velpeau  conseillait  d'avoir  recours  à  une 
pompe  lire-lait  pour  faciliter  l'établissement  de  la  sécrétion  lactée,  et 
même  de  mettre  de  temps  en  temps  l'enfant  au  sein,  du  cAté  malade.  Le 
même  auteur  fait  cependant  de  grandes  réserves  sur  la  continuation  possible 
de  l'allaitement  dans  ces  conditions,  et  nous  partageons  compliHement  sa 
manière  de  voir  :  l'activité  glandulaire  qui  se  développe  sous  l'influence  des 
succions  peut,  en  elTel,  exposer  les  femmesà  une  nouvelle  poussée  inllamma- 
toire  et  à  une  recrudescence  des  accidents.  11  y  aura  donc  lieu  de  procéder 
par  tâtonnements,  et  l'on  devra  supprimer  franchement  l'allaitement,  quand 
la  guérison  ne  surviendra  pas  rapidement. 


Bibliographie.  —  Calut.  Aim.  ujnéc.,  l.  t,  p.  3"1.  —  Cba*.  Uull.  Soc.  chir.,  1877, 
p.  t3.  —  CRDTEltBIEB.  Iil.,  p.  153.  —  SIVORT.  Brilish  nied.  jaum«l,  187S,  p.  358.  — 
Wq-son    Ici.,  p.  47t.  —  GoDUiES.  I[l.,  p.  560.  —  Hobke.  Id.,  p.  66S. 

Nous  n'avons,  à  propos  de  la  coïncidence  des  tumeurs  du  sein  avec  la  gros- 
sesse, que  peu  de  chose  à  ajouter  à  ce  que  nous  avons  dit  des  tumeurs  en 
général  considérées  dans  leurs  rapports  avec  la  gesLntion. 

Sous  l'influence  de  la  grossesse,  les  tumeure  du  sein  subissent  d'ordinaire 
un  accroissement  qui  peut  Être  considérable,  qu'elles  soient  bénignes  ou  mali- 
gnes. Cras  a  rapporté  à  la  Société  de  chirurgie  l'observation  d'une  femme 
atteinte,  depuis  longtemps,  d'un  libro-adénome  du  sein  qui  augmenta 
énormément  pendant  une  grossesse,  car  la  tumeur  enlevée  deux  mois  après 
l'accouchement  pesait  encore  3  kil.  800  grammes.  Le  cancer  du  sein  s'ob- 
serve rarement  chez  les  femmes  enceintes;  mais  lorsque  lagrossessesurvient 
chez  une  femme  atteinte  de  carcinome  du  sein,  la  marche  de  la  maladie 
est  habituellement  très  activée.  Si  la  tumeur  était  petite,  elle  s'accroît 
très  vite  et  s'ulcère  souvent;  en  même  temps,  les  ganglions  s'intULrenl  et  il  se 
fait  une  généralisation  rapide.  Dans  un  fait  de  Wilson,  la  maladie  fil  de  tels 
progrès  qu'on  agita   la  question   de  l'accouchement  prématuré  provoqué; 
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mais  Vétal  de  la  femme  était  devenu  si  grave  qu'on  n'osa  point  le  tenter, 
et  la  malade  succomba  au  huitième  mois,  avec  des  noyaux  cancéreux  dans 
le  Joie. 

Il  est  d'autres  cas  où  le  cancer  apparaît  pour  la  première  fois  pendant  la 
grossesse,  comme  dans  les  observations  de  Savory  et  de  Horne.  La  grossegse 
semble  être  alors  la  cause  déterminante  de  l'apparition  et  de  l'évolution  rapide 
de  la  diathèse  sur  un  terrain  qui  y  était  prédisposé,  le  plus  souvent  par  héré- 
dité. 

En  présence  d'une  marche  aussi  prompte  et  des  accidents  graves  qui  en 
résultent,  on  est  en  droit  d'enlever,  dès  le  début  de  la  grossesse,  les  tumeurs 
du  se'm  de  nature  maligne,  surtout  si  elles  sont  petites,  bien  circonscrites,  et 
si  l'état  général  est  satisfaisant.  Polaillon  a  fait  une  fois  cette  opération  avec 
succès  :  la  grossesse  a  continué  son  cours. 

Nous  ne  voulons  pas  insister  davantage  sur  le  traitement,  et  nous  rappelle- 
rons seulement  que  dans  les  cas  de  tumeur  bénigne,  on  ne  devra  générale- 
ment pas  se  départir  de  la  règle  de  conduite  que  nous  avons  indiquée  au  cha- 
pitre TroMmaiisme  et  grossesse,  auquel  nous  renvoyons  le  lecteur. 


CHAPITRE  XII 
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Les  anomalies  et  les  altérations  pathologiques  de  la  vulve  et  du  vagin, 
telles  que  les  vices  de  conformation  congénitaux  ou  acquis,  peuvent  devenir 
des  ol^tacles  à  Taccouchement.  C'est  pour  cette  raison  que  nous  les  étu- 
dierons avec  la  Dystocie.  Nous  ne  décrirons  ici  que  le  prurit  vulvaire,  la 
leucorrhée  et  la  vaginite  granuleuse,  les  végétations,  les  abcès  elles  tumeurs. 


§  1.—  Prurit  vulvaire. 


Bibliographie.  —  Mbigs.  Femalcs  and  their  diseases,  p.  78.  ~  Masliecrat-Lagémaiu). 
Cax.  méd.,  1848»  p.  204.  —  Cazeaux  et  Tarnikr.  Traité  d'accouchement,  1867.— 
GuÉHEAO  Ml  KOSSY.  Clin.  méd.  Paris,  1875,  t.  II,  p.  309.  —  Churchill.  Traité  des 
maladies  des  femmes,  3«  édition,  1881,  p.  66.  —  Charpentier.  Traité  des  Accouche- 
ments. T.  I.  p.  808. 
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Le  prurit  vulvaire  n'est  pas  une  maladie  spéciale  aux  femmes  «MeinAos, 
mais  oo  le  reocontre  assea  souvent  pendant  b  grossesse.  Sous  ce  Bom,  om 
désigne  une  affection  caractérisée  par  une  démangeaison  vive,  irrésistible» 
qui  se  développe  sur  les  parties  génitales  externes^  aux  grandes  et  petites 
Û^ffeSy  et  q«i  s'étend  même  souveai  jusqu'à  l'entrée  du  vagin. 

Cette  démangeaison  pousse  les  Hialades  à  se  gratter^  et  conmeoelie  adioa 
est  svivie  de  soulagement,  il  en  résulte  une  sorte  de  masturbation*  A  Vexft- 
men  des  parties  affectées,  on  ne  trouve  souvent  aucune  altération  appré- 
ciable ;  quelquefois,  on  constate  de  la  rougeur  ;  d'autres  fois,  il  y  e  iw  sain- 
tement et  des  ulcérations  superficielles  qui  rappellent  l'eèaèma.  Dans  quelques 
cas,  les  parties  sont  rouges,  excoriées,  saignantes»  tant  les  frottements  ont 
été  répétés.  Cazeaux  a  vu»  cbea  une  malade,  la  face  intene  des  grandes  et  des 
petites  lèvres  tuméfiée,  et  l'une  des  petites  lèvres  avait  au  moins  le  double  de 
sa  longueur  normale. 

Le  prurit  peut  devenir  teUement  insui^[>artable  qu'il  détermine  dbei  les 
femmes  une  surexcitation  nerveuse  qui  compromet  la  grossesse  ;  un  avorte- 
ment  ou  un  accouchement  prématuré  en  est  parfois  la  conséquence.  Char- 
pentier dit  avoir  vu  un  prurit  vulvaire  considérable,  survenu  dès  le  début  de 
la  gestation,  déterminer  un  avortement  à  deux  mois  et  demi.  Cette  affection 
peut  se  reproduire  à  plusieurs  grossesses,  à  des  époques  différentes  et  avec 
une  intensité  variable.  La  malade  de  Charpentier  fut  atteinte  de  nouveau  à 
une  grossesse  suivante,  mais  cette  fois  le  prurit  céda  rapidement  aux 
moyens  employés,  et  l'accouchement  eut  lieu  à  terme. 

Le  plus  souvent,  le  prurit  vulvaire  disparaît  aussitôt  après  l'accouchement. 
Cependant,  dans  quelques  cas,  il  persiste  pendant  les  suites  de  couches.  La 
douleur  devient  alors  très  violente,  d'après  Churchill,  car  elle  s'augmente  par 
le  fait  de  Taltrition  que  les  parties  ont  subie. 

Un  grand  nombre  de  moyens  ont  été  préconisés  pour  guérir  le  prurit  mi1- 
vaire  ;  le  plus  simple  consiste  à  faire  plusieurs  fois  par  jour,  sur  les  organes 
génitaux  externes,  des  lotions  avec  de  l'eau  très  chaude  ;  ce  simple  lavage 
peut  suffire  à  calmer  d'abord,  puis  à  faire  disparaître  les  démangeaisons.  Les 
bains  fréquents,  le  repos  quand  la  marche  exaspère  les  souffrances,  seront 
des  adjuvants  utiles.  Dans  les  cas  plus  rebelles,  on  peut  dire  que  les 
malades  présentent,  à  l'égard  du  traitement,  des  susceptibilités  très  différentes. 
Quelquefois  un  moyen  très  simple  réussit  là  où  beaucoup  d'autres  ont 
échoué.  C'est  ainsi  que  Guéneau  de  Mussy  a  retiré  d'excellents  effets  de  cata- 
plasmes faits  avec  de  la  fécule  de  riz  et  de  l'infusion  d'aconit. 

Une  simple  plaque  de  caoutchouc  peut  suffire  lorsqu'il  y  a  eczéma  vulvaire. 
Nous  ne  ferons  que  signaler  l'emploi  des  solutions  de  tannin,  d'alun,  d'acé- 
tate de  plomb,  d'acide  phénique  à  2  0/0,  d'hydrate  de  chloral,  de  bromure  de 
potassium,  de  borax,  etc.,  toutes  plus  ou  moins  efficaces. 

Meigs  a  donné  la  formule  suivante,  dont  il  s'est  servi  avec  de  bons  résultais  : 

Biborate  de  soude 15  gr. 

Eau  de  roses 120    » 

Sulfate  de  morphine 0,15  centigr. 
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Gaénean  de  Mussy  a,  plusieurs  fois,  employé  avec  succès  la  préparation 
que  voici  : 

Glycérolé  d'amidon 40  gr. 

Calomel  à  la  vapeur i  ou  2  gr. 

Dans  les  cas  très  tenaces,  Dubois  conseillait  de  cautériser  la  muqueuse  vol- 
vaire, sur  toute  sa  surface,  avec  le  crayon  de  nitrate  d'argent.  Cette  cautéri- 
salioii  a  le  grave  inconvénient  d'être  atrocement  douloureuse,  et  presque 
toujours,  après  une  amélioration  passagère,  la  maladie  se  reproduit.  Tamier, 
an  contraire,  a  presque  constamment  réussi  avec  une  solution  de  sublimé 
qu'il  fimonle  ainsi  : 

Deutochlomre  de  mercure 3  gr. 

Alcool 10    » 

Eau  de  roses 40    » 

EaudisUllée 450    » 

Ce  liquide  est  employé  pur,  en  lotions  que  l'on  répète  matin  et  soir  de  la 
manière  suivante  :  Après  avoir  fait  un  lavage  avec  de  l'eau  tiède  ordinaire, 
pour  débarrasser  la  vulve  des  mucosités  qui  la  recouvrent,  et  après  avoir 
bien  essuyé  les  parties  avec  un  linge  fin,  les  malades  imbibent  une  petite 
éponge  avec  quelques  grammes  du  liquide  médicamenteux  et  la  promènent 
npkfement  sur  toute  la  surface  des  organes  qui  sont  le  siège  de  la  déman- 
peaison,  de  manière  à  les  bien  humecter.  Presque  toujours  une  cuisson, 
une  sensation  de  brûlure  assez  forte  est  produite  par  l'application  de  ce 
médicament,  et  pour  se  soulager,  les  malades  devront  se  laver  pendant 
quelques  mînules  avec  de  l'eau  fraîche.  Les  lotions  deviennent  rapidement 
de  moins  en  moins  douloureuses.  La  guérison  est  ordinairement  rapide. 
Cest  i,  ce  moyen  que  nous  accordons  la  préférence. 


J  2.  —  Leucoppliée.  —  Vaginite. 


Bibliographie.  —  Deville.  Vaginite  granuleuse.  Arch.  gén.  de  méd.,  1844,  série  IV, 
t.  5,  p.  305  à  3Î0  et  417  à  449.  —  Cazeaux  et  Tarnter.  Traité  d'accouchement.  Paris, 
1S67,  p.  516.  —  WWCKEL.  Arch.fiir  Gyn.  Bd.  H,  p.  406.  —  Eppingeb.  Viertel  Jahres- 
tchriflfar  prakUHeilk.  Bd.  120,  p.  33.  Prag.,  1873.  -NiECKE.  Arch  f.Gyn.  Bd.  IX, 
p.  461.  —  Chenevièbe.  Id  Bd.  XI,  p.  351.—  Zweifel.  Id.  Bd .  XII,  p.  39.  — Spiegel- 
BERC.  Lehrbnch  dcr  Geb..  1878,  p  303  et  304.-Ehgel.  Ccntralbl.  f.  Gyn.,  1879,  n»  4. 
—  LoRCnHÀ  ARifOLDO.  Annali  di  Ostetricia,  t.  I,  p.  443.  —  Richardson.  Boston  med. 
and  turg.  Journal,  1881, 20  janvier,  p.  64.  —  Lebedeff.  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XVIII,  p.  132. 

Les  femmes  enceintes  sont  assez  fréquemment  atteintes  de  leucorrhée.  Cet 
écoulement  vaginal  survient  surtout  dans  les  derniers  mois  de  la  grossesse  ; 
quelquefois  très  abondant,  il  est  ordinairement  blanc  ;  d*autres  fois  il  est 
jaune  verdàtre,  purulent  ou  même  sanguinolent,  et  donne  souvent  aux  linges 
qu'il  Uche  une  roideur  d'empois  et  une  odeur  désagréable. 

Dans  quelques  cas,  à  la  leucorrhée  vient  se  joindre  une  véritable  inflamraa- 
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tion  de  la  muqueuse  vaginale  ou  taginile  simple.  Les  remmes  éprouveut  alors 
une  chaleur  douloureuse  dans  le  vagin  dont  h  muqueuse  est  rouge,  gonflée, 
et  laisse  suinter  un  écoulement  leucorrhéique  qui,  par  son  contact  irritant, 
peut  délerminer,  sur  les  parties  génitales  externes  et  le  haut  des  cuisses,  de 
rérytttème,  du  gonOemenl  œdémateux,  de  l'œdème,  des  pustules  et  des  exco- 
riations. Toutes  ces  lésions  produisent  des  démangeaisons,  des  cuissons  et 
des  douleurs  parfois  très  pénibles.  Parrois  aussi,  l'urèlhre  participe  à  ViuRam-  1 
malion,  et  les  femmes  ressentent  de  la  brûlure  sur  le  tiiyel  de  ce  c^nal.  , 

En  même  temps  que  la  leucorrhée  et  k  vaginite  simple,  il  n'est  pas  rare 
de  constater  dans  le  vagin  la  présence  de  saillies  granuleuses,  parfois  très 
nombreuses,  et  caractérisant  ce  qu'on  appelle  la  vaginite  granuleuse.  Sur  un 
relevé  de  336  femmes  enceintes,  Longbena  a  observé  36  fois  celte  vaginite 
granuleuse,  ce  qui  donne  une  proportion  de  9.33  0/0.  Les  femmes  enceintes 
pour  la  première  (ois  y  sont  plus  sujettes  que  les  autres.  Sur  iO  observations 
réunies  par  Engel,  il  y  avait  33  primipares;  dans  les  36  cas  de  Longbena,  on 
en  compte  29.  Chez  les  femmes  atteintes  de  cette  alTeclion,  on  constate,  par  i 
le  loucher,  que  le  vagin  est  couvert  de  petites  granulations  arrondies,  de  \ 
volume  variable,  formant  relief  sous  le  doigt,  et  qui  sont  constituées  par  l'hy- 
pertrophie des  papilles  de  la  muqueuse.  En  appliquant  un  spéculum,  on  voit 
distinctement  ces  saillies;  mais  l'emploi  de  cet  instrument  est  alors  doulou- 
reux et  inutile,  car  l'introduction  du  doigt  suffît  pour  établir  )e  diagnostic  :  au 
premier  degré  de  la  maladie,  !a  muqueuse  est  comme  chagiinée  et  râpeuse  ;  à 
un  degré  plus  avancé,  on  sent  les  granulations  tanlAt  (tresses  comme  des  grains 
de  millet  ou  de  chènevis,  lantdl  plus  volumineuses  encore.  Ces  granulatiaos 
sont  ordinairement  disséminées  sur  la  moitié  antérieure  du  vagin,  maïs  parfois 
on  les  trouve  plus  profondément  et  jusque  dans  tes  culs-de-sac  vaginaux. 

A  cétc  dj  la  vaginite  granuleuse,  nous  devons  signaler  une  aiïection  dé- 
crite pour  la  première  fois  par  Winckel,  et  qui  a  été,  depuis  son  travail,  l'ob- 
jet de  recherches  assez  nombreuses  en  Allemagne  et  en  Itussie.  Winckel  lui 
avait  donné  le  nom  de  colpohyperplasie  cystiqae  ;  on  la  désigne  encore  par 
les  termesderii£)t»ifffem;]Ajr3ëfHa{?iue,  kystes  gazeux  du  vagin,  etc.  Cette  sin- 
gulière aiïection  est  caractérisée  par  l'existence  dans  le  vagin  de  petites 
tumeurs  molles,  d'un  volume  variant  depuis  la  grosseur  d'une  tête  d'épingle 
jusqu'à  celle  d'une  noisette.  Elles  sont  parfois  isolées,  souvent  réunies  par 
groupes  de  quatreà  dis  ;  elles  peuvent  occuper  toute  la  bauteurdu  vagin,  jus- 
qu'au voisinage  du  col  ;  elles  donnent  au  doigt  une  sensation  particulière,  un 
peu  élastique,  et  le  spéculum  permet  de  constater  qu'elles  diffèrent  absolu- 
ment par  leur  aspect  des  granulations  dont  nous  venons  de  parler.  Lorsqu'on 
vient  à  piquer  une  de  ces  petites  saillies,  elle  éclate,  quelquefois  avec  un 
bruit  parfaitement  perceptible,  et  s'affaisse  immédiatement.  L'affaissement 
porte  dans  certains  cas  sur  tout  un  groupe  de  vésicules  (Cheneviére). 

De  même  que  la  vaginite  granuleuse,  ces  sortes  de  kystes  existent  avec  une 
leucorrhée  souvent  très  intense. 

Leur  nature  a  été  très  diversement  appréciée,  et  le  mécanisme  par  lequel 
it  produit  le  gaz  qui  est  contenu  dans  leur  intérieur  n'est  pascncore  connu. 
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Saiis  nous  arrêter  à  loules  les  opinions  qui  ont  été  émises,  nous  dirons  sfi 
lilctneiil  que  ces  kysles  gazeux  ont  été  tour  A  tour  consiilérés  comme  des  k 
iicules  (Wînckel)  ou  des  glandes  oblitérées  (Zweifel),  comme  des  espaces  lym-  - 
l»hatiques  dilates  {Spieeelberg),  comme  le  résultat  d'un  emphysème  produit 
par  h  pénétration  de  l'air  extérieur  à  travers  des  lentes  de  la  muqueuse 
vaginale  (Nàrke,  Epjtinj^er),  etc.  LebedeIT,  dans  un  mémoire  récent  où  il 
rapporte  deux  obsei-valious  nouvelles,  a  critiqué  toutes  ces  opinions.  Il 
fait  d'abord  remarquer  que  eetle  alTection,  qu'il  a  observée  aussi  en  dehors 
delà  grossesse,  existe  particulièrement  chez  les  Temmes  dont  la  circulation 
vaginale  est  très  gênée,  qui  ont  des  varices  des  membres  inrérieurs,  de  la 
vulve  et  da  vagin.  Dans  ces  conditions,  l'examen  hislologique  lui  a  permis  de 
reconnailre  au  niveau  de  chacune  des  petites  tumeurs  gazeuses,  des  throm- 
boses veineuses,  et  des  inlillrutions  sanguines  dans  la  muqueuse,  par  suite 
de  rémigralioD  des  éléments  du  san^  hors  des  veines  dilatées.  Il  pense  que 
ee  soDl  ces  foyers  sanguins  qui,  en  se  résorbant,  déterminent  la  formation  d'une 
cavité,  où  s'accumule  un  gaz  qui  provient  de  la  destruction  des  matériaux 
du  5ang. 

Pendant  la  grossesse,  la  leucorrhée  et  la  vaginite  n'ont  aucune  gravité; 
cependant  elles  sont  habituellement  tenaces;  quelquefois  même  elles  per- 
tinent après  les  suites  de  couches,  de  telle  sorte  qu'à  ce  moment  on  est 
•bligé  de  leur  opposer  un  traitement  régulier.  Mais  il  faut  savoir  que  peu- 
daiil  Vaccouchement  ces  maladies  servent  parfois  de  point  de  départ  à  des 
accidents  graves;  du  pus  peut,  en  elTel,  pénétrer  soit  dans  les  vaisseaux 
lymphatiques  de  la  femme  en  travail,  soit  dans  les  yeux  de  l'enfant,  et  eo- 
fendrer  ainsi  une  lymphangite  septique  chez  la  mère,  une  ophlhalmie  puru- 
Ieal«  che>  le  uouveau-né.  Aussi  est-il  prudent,  chez  les  femmes  atteintes 
de  leucorrhée  abondante  et  de  vaginite,  de  faire  pendant  toute  la  durée  du 
travail  de  nombreuses  injections  vaginales  antiseptiques. 

La  vaginite  granuleuse  et  la  vaginite  emphysémateuse  n'offrent  pas  de  gra- 
vité particulière  ;  on  peut  même  dire  qu'en  général  elles  disparaissent  après 
faccouchemeul.  Cependant  LebedefT  a  vu  un  cas  où  les  kystes  gazeux  du 
vagin  se  sont  reproduits  pendant  les  suites  de  couches. 

Le  traitement  de  la  leucorrhée  et  de  la  vaginite  pendant  la  grossesse  ré- 
tbme,  avant  tout,  de  grands  soins  de  propreté.  C'est  dire  que  les  bains, 
les  lotions  d'eau  simple  ou  émollientes,  les  injections  vaginales  faites  soit 
des  liquides  légèrement  astringents,  soit  avec  des  préparations  anli- 
«tfitiques,  ot  renouvelées  plusieurs  fois  par  jour,  seront  de  la  plus  grande 
utilité.  Apris  avoir  échoué  avec  les  dilTérents  liquides  que  nous  venons  d'énu- 
B^rer,  nousnons  quelquefois  réussi  enprescrivant  des  injections  faites  avec 
itop  décoction  de  télés  de  pavots. 

On  devra  toutefois  faire  toutes  ces  injections  avec  de  grands  ménagements, 
■ea  évitant  de  projeter  le  liquide  sur  le   col,  afin  de  ne  pas  éveiller  les  con- 
Iraclions   utérines  et  produire  ainsi  des  menaces  d'avorlement  ou  d'accou- 
ckemenl  prématuré. 
I     Lorsqu'il  y  aura  de  l'inflammation  de  la  vulve,  on  isolera  les  parties  à  l'aide 
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(le  linges  fins  pour  empêcher  loul  frollement,  et  l'on  prescrirn  les  divers  lo 
piques  que  l'on  emploie  habiluellemeiit  dans  des  conditions  analogues.  Nous 
avons  en  mémoire  un  cas  dans  lequel  la  vaginite  el  la  leucorrhée  avaient  dé- 
terminé une  vive  inflammation  de  toule  la  vulve  qui  était  rouge,  gnotlée  el 
couverte  de  pustules.  Toutes  les  injections  et  lous  les  topiques  dont  nous  J 
venons  de  parler  restant  inefficaces,  nous  nous  décidâmes  à  prescrire  des  lo-    < 
tions  de  sublimé  corrosir(l  gramme  de   sublimé,  10  grammes  d'alcool  el    : 
250  grammes  d'eau  distillée),  et  la  guérison  fut  si  rapide  qu'eUe  nous  lîl  i 
penser  que  la  maladie  était  due  à  la  présence  d'un  microbe  dont  nous  n'a-  V 
Tons  pas  d'ailleurs  cherché  à  constater  l'existence. 

a  Pourrait-on  sans  inconvénients,  dit  Tarnier,  appliquer  dans  le  vagin  des 
tampons  d'ouate  ?  Pareil  moyen  ne  provoquerait-il  pas  l'avortemcnt  ou  l'ac- 
couchement prématuré?  Dans  te  service queje dirige  momentanément  (1861) 
à  Lourcine,  j'ai  trouvé  un  assez  grand  nombre  de  femmes  enceintes  atteintes 
de  vaginite  et  de  leucorrhée  abondante,  et  chez  toutes  il  était  d'usage  habi- 
tuel dans   le  service  d'appliquer  des  tampons  d'ouate  et  d'alun,  malgré  la 
grossesse.  J'ai  continué  ces  applications  comme  par  le  passé,  non  sansquelque    < 
appréhension  ;  cependant  jusqu'ici  je  n'ai  observé  aucun  accident.  »  Nous    I 
n'avons  rien  à  objecter  à  l'opinion  émise  dans  les  lignes  que  nous  venons  de   I 
citer,  nous  ajouterons  seulement  que  les  tampons  d'ouate  devront  être  peu 
serrés,  de  moyen  volume,  et  qu'on  ne  les  emploira  qu'avec  de  grandes  pré-  J 
caulions,  en  observant  attentivement  l'efTet  produit,  et  en  tenant  compte  de  \ 
la  susceptibilité  particulière  de  chaque  malade,  afin  de  parer  aui  moindre  \ 
menaces  d'accouchement  prématuré  ou  d'avortement. 


{  3.-  Vécrëtationa. 
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Bibliographie.  —  Thiwbbce.  Arcls.  do  méilecioc,  1858,  t.  1,  p.  573  A  5»1.  -  Chas- 
SAiENic.  Traité  do  récrasamanl  lintairo,  1856,  p.  493,  et  Traili!  des  opérations  chirur- 
gicales, Toni.  Il,  p.  90i.  —  AwcELET.  Dca  végi!lfllioas  vulvo-aniJei  chei  la  reoimc 
enccinle.  Paris,  Saïj,  fSliO.  — CaïiadxcI  Tahmeb.  Irai W  d'aMouche ment,  1867,  p.  517. 

Les  parties  externes  de  la  géiféralion,  surtout  chez  les  Temmes  atteintes 
de  hlennorrhée,  de  vaginite  ou  de  catarrhe  utérin,  se  recouvrent  souvent  de 
végétations  qui  ont  longtemps  été  regardées  à  tort  comme  des  productions 
syphilitiques.  Ces  végétations  paraissent  presque  toujours  liées  à  l'eiistence 
d'un  écoulementchez  les  femmes  qui  ne  sont  pas  enceintes;  mais  la  grossesse 
favorise  aussi  leur  développement  ;  ce  fait  a  été  mis  hors  de  doute  par  le 
mémoire  de  Thibierge. 

Les  végétations  des  femmes  enceintes  appar.iissent  à  toutes  les  époques  de 
la  grossesse.  Elles  sont  constituées  par  des  houppes  de  couleur  rosée,  pédicu- 
lées  à  leur  point  d'attache,  et  renflées  enferme  de  choux-fleurs.  Leur  nombre 
et  leur  volume  sont  singulièrement  variables. 
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Hlcs  restent  disséminées  ou  se  groupent  pour  former  des  masses  volumiwl 
Eieu&es  :  elles  peuveiit  acquérir  la  dimension  dn  poing  et  même  des  deat'ï 
lioingB.  La  muqueuse  vulvaire  est  leur  siège  de  prédileclion  ;  on   les  voii4 
aussi  se   développer  sur  la  face  externe  des  grandes  lèvres,  dans  le  sîUot 
iulerfessier,   la  région  anale,   les    plis  génito-cruraux  ;  quelquerois  mâmël 
elles  s'i'mpJanlent  sur  les  parois  du  vagin  ou  sur  le  museau  de  tanche. 


Végétations  de  la  vulve  (Tiuiiiei-). 

I  Chez  nne  primipare  afiectée,  vers  le  sixième  mois  de  sa  grossesse,  d'une 

feacorrhée  très  abondante,  Richardson  a  constaté  l'existence  de  végétations 

vaginales  depuis  l'orifice  vulvwre  jusqu'au  col  :  les  culs-de-sac  en  étaient  , 

remplis,  elle  col,  qui  en  était  recouvert,  se  trouvait  perdu  au  milieu  de  leur 

isae  et  difficile  à  reconnaître.  Budin,  cliez  une  femme  enceinte  atteinte 

n  cïlairhe  vaginal,  a  pu  reconnaître  par  le  touclier  et  par  l'examen  au 

téculum,  U  présence  de  végétations  nombreuses,  non  seulement  dans  le 

fin  el  dans  ses  culs-de^ac,  mais  jusque  sur  le  museau  de  tanche  :  celles 

j  siégeaient  sur  le  col  avaient  le  volume  de  la  moitié  d'un  pois. 

I  Ces    végétations    s'accompagnent  de  prurit,   d'une   assez  vive  douleur,  ' 

u>ulemenl;  elles  répandent  une  odeur  fort  désagréable,  mais  elles  n'ont, 
$  réalité,  sucuiie  gravité  et  n'apportent  aucun  obstacle  à   l'accouchement, 
jré  un  développement  excessil'.  Dans  la  plupart  des  cas,  elles  guérissent 
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Bponlanément  après  la  délivrance;  leur  pédicule  se  desséche  alors,  et  elles 
tombenl  comme  un  fruil  inùr.  Une  terminaison  anssi  TaTorable  n'est  pas 
constante,  et  l'on  peut  être  obligé  d'en  Taire  l'extirpation  après  les  suites 
de  couches. 

Un  de  leurs  caractères  est  de  repulluler,  quoi  qu'on  fasse,  pendant  la  ges- 
tation. D'après  Ttiibîerge,  un  traitement  local  appliqué  chez  ia  femme  en- 
ceinte peut  faire  disparaître  des  végétations  peu  volumineuses  et  peu  nom- 
breuses; dans  les  conditions  opposées,  la  récidive  est  presque  assurée. 

Durant  la  grossesse,  on  pourra  chercher  à  réprimer  leur  développement  par  * 
des  moyens  locaux.  Tarnier  recommande  dans  ses  cours  l'emploi  d'une  solution 
aqueuse  de  tannin,  assez  concentrée  pour  oITrir  une  consistance  sirupeuse  : 
des  badigeonnages  répétés  de  cette  solution  amènent  la  diminution  des  tu- 
meurs, et  Font  disparaître  leur  mauvaise  odeur.  On  pourra  encore  essayer  de 
détruire  les  vé^'élations  à  l'aide  d'ainn,  d'acide  azotique,  de  nitrate  acide  de 
mercure  appliqué  avec  précaution  et  goutte  à  goutte.  Des  ligatures  multiples 
placées  sur  le  pédicule  des  végétations  ont  réussi  entre  les  mains  de  Chas- 
saignac.  Mais  on  devra  s'abstenir  de  toute  tentative  d'excision  ou  m^me 
d'écrasement  linéaire,  car  on  s'exposerait  à  des  hémorrhagies  très  difficiles 
à  arrêter.  Nous  avons  déjà  parlé  du  danger  des  opérations  dans  la  sphère  | 
génitale  chez  la  femme  enceinte  et  chez  la  nouvelle  accouchée,  c'est  dire  que 
si  la  maladie  persiste,  on  devra  attendre  que  l'involution  utérine  soit  absolu- 
ment terminée  avant  d'enlreprendre  l'ahlalion  des  tumeurs. 


!  que     I 
solu-    J 


Bibliographie.  —  Veiinedil.  Cazctle  bel)  dam  a  lia  Ire,  1870,  p.  108.  —  Eugine  Perrr. 
TlitsB  Je  Paris,  18T0,  p.  115  el  auiv.  —  Tabnier.  Bull,  do  la  Soc.  de  cbinii^e,  IBTS. 
3*  série.  1,  1,  p.98-107.  —  DoBBH.  Berlin.  Klin.  Woclieni.  1B7G,  n"  ÎS,  p.  36t—  Mmiiiiii. 
J.  du  mtd.  et  do  chir.  praliq.  de  Paris,  SLVIII.  p.  119,  IB7T,  -  Simpson. Obslelr.JuorDBt 
vol.  Vil,  p.  3i,  1B79-B0.  —  Creslou.  Arch.  do  Tocologie,  Juillet  IB83,  p.  439. 

Les  organes  génitaux  externes  peuvent  être  le  siège  d'abcès  qui  paraissent 
se  développer  uniquement  sous  l'influence  de  la  grossesse.  C'est  ainsi  qu'on  a 
rapporté  des  observations  d'abcès  des  grandes  lèvres,  de  phlegmonsel  d'abcès 
périvagiiiaux  chez  des  femmes  enceintes.  Quelquefois  ces  abcès  se  reproduisent 
à  plusieurs  reprises.  Greslou  a  vu  une  femme  qui  eut,  pendant  sa  grossesse, 
sept  abcÈs  au  niveau  de  la  grande  lèvre  gauche.  Peut-être  s'agissail-il  là  d'un 
abcès  de  la  glande  vnivo-vaginale. 

On  pourra  laisser  ces  abcès  s'ouvrir  spontanément,  ou  bien  on  les  ponc- 
tionnera; la  grossesse  suit  généralement  son  cours  sans  accidents;  cependant 
Verneuil  a  observé  une  hémorrhagie  veineuse  el  la  malade  mourut  avec  une 
collection  purulente  du  petit  bassin  et  de  la  fosse  iliaque.  Les  pansements 
antiseptiques  sont  de  rigueur. 
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—  D  n'est  pas  rare  d'observer  chez  les  femmes  enceintes  des 
tumeurs  de  laTnlye  ou  du  vagin.  Nous  aurons  à  y  revenir  avec  la  dystocie.  Nous 
dirons  seulement  ici  que  ces  tumeurs  s'accroissent  généralement  beaucoup 
pendant  la  grossesse,  et  qu'elles  peuvent,  dans  quelques  cas,  nécessiter  par  leur 
marche  rapide  une  intervention  avant  l'accouchement.  Dohrn  a  extirpé  ainsi 
une  tumeur  fibreuse  de  la  grande  lèvre  chez  une  femme  enceinte,  et  la  gros- 
sesse continua  son  cours  ;  l'opération  lui  avait  semblé  être  nécessitée  par 
l'augmentation  du  fibrome  et  par  les  douleurs  dont  il  était  devenu  le  siège. 
Cependant,  toutes  les  fois  qu'on  pourra  s'abstenir  et  attendre,  cette  conduite 
sera  préférable.  Tarnier  a  communiqué  à  la  Société  de  chirurgie,  en  1872, 
l'observation  d'une  femme  qui  portait  une  tumeur  fibro-plasUque  des 
grandes  lèvres  :  pendant  les  premiers  mois  de  la  grossesse,  cette  tumeur 
acquit  le  volume  d'une  tête  de  fœtus  à  terme.  Il  attendit  néanmoins  la  fin  de 
ia  grossesse,  jugeant  l'opération  dangereuse  :  la  femme  accoucha  à  terme 
sans  difficulté;  la  tumeur  diminua  considérablement  après  les  suites  de  cou- 
ches, et  elle  fut  enlevée  ultérieurement. 

Quant  au  cancer  des  voies  génitales,  nous  aurons  également  à  en  parler  à 
propos  de  la  dystocie.  Nous  ne  faisons  que  signaler  la  gravité  des  tumeurs 
cancéreuses  de  la  vulve  et  du  vagin  qui  prennent  généralement  une  grande  ex- 
tension si  la  malade  devient  enceinte;  leur  marche  peut  devenir  si  rapide 
qu'elle  entraîne  un  dénouement  fatal  pendant  le  cours  de  la  gestation.  Dans 
les  cas  moins  graves,  la  femme  peut  avorter  ou  accoucher  prématurément  ; 
rarement  elle  va  à  terme,  et  dans  ce  dernier  cas,  la  vitalité  de  l'enfant  reste 
encore  très  compromise. 


CHAPITRE  XIII 


MALFORMATIONS  UTÉRINES  DANS  LEURS  RAPPORTS  AVEC   LA  GROSSESSE 


Bibliographie»  —  Kussmaul.Vod  dem  Mangel,der  VcrkummeruDg  undVerdopplung  dcr 
Gefosmnitter,  Wuraburg,  1859  (Bibliogr.  et  Obs.).  —  Lefort.  Des  vices  de  conforma- 
tion de  rateras  et  du  vagin,  Th.  d'agrég.  Paris,  1863.  —  W.  Turner.  Edinb.  med. 
Jonrn.,  mai  1866,  vol.  XI,  p.  971.  —  L.  Fuerst.  Monatsschr.  fur  Geb.,  1867,  Bd  XXX, 
p.  97.  —  SCHATZ.  Arch.  f.  Gyn.,  1871,  Bd.  II,  p.  289.  —  Mueller.  Arch.  f.  Gyn.,  1873, 
Bd.  Y,  p.  132  —  MOLDKNHAOER.  Arch.  f.  Gyn.,  1874,  Bd.  VI,  p.  U2.  —  Idem.  Arch. 
t.  Cyn.,  1875,  Bd.  VII,  p.  175.  —  P.  BuDm.  Le  Progrès  médical,  4  mars  1876,  et 
Obstétrique  et  Gynécologie,  p.  339.  —  Bordisu.  Arch.  f.  Gyn.,  1876,  Bd.  X,  p.  145.  — 
ScnoKDER.  Beriin.  KUn.  Woch.,  1877,  n*  8,  p.  109.  -  Benicke.  Zeitschr.  fur  Geb.  und 
Cyn.,  1877,  Bd.  I,  p.  366.  —  Polaillon.  Ann.  de  Gyn.,  sept.  1877,  t  VIH,  p.  161.  — 
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N.  SSOTSCHAWA.  Travail  russe,  analysé  in  Gentr.  ftir  Gyn.,  1878,  p.  406.  —  G.  RtMÉ. 
Zeitschr.  fiir  Geb.  und  Gyn.,  1878,  Bd.  II,  p.  27.  —  Hednier-^Quéaitx.  D*ane  anomalie 
rare  dans  la  conformation  de  la  matrice.  Th.  Paris,  1879.  —  Mekus.  Centralbl.  fir 
Gyn.,  1880,  n*  13,  p.  294.  —  P.  GASsm.  Arch.  de  Tocologie,  déc.  1880,  p.  753.  —  Cootn. 
Traité  pratique  des  maladies  de  Tuténis,  3"  éd.,  1881,  p.  91  et  suiv.  —  Salih.  Gentr. 
f.  Gyn.,  1881,  n«  9,  p.  221.  —  Wekth.  Arch.  t  Gyn,,  1881,  Bd.  XVII,  p.  281.  —  L.  Gunw. 
Ans  derGebœranstiûtjetc.,  Medizinische  Bericht  t  die  Jahre  1873-76,  Saint-Pétersbo«f|, 
1881.  —  A.  Fabges.  Gontribution  à  Tétudo  de  la  dystocie  dans  les  cas  de  malformatioi 
utérine.  Th.  Paris,  1882.  —  G.  CALDiuuin.  Bollcttino  délie  Scienze  mediche  di  Bologna. 
Série  YI,  vol.  VL  —  Maschka.  Gentr.  f.  Gyn.,  1883,  n«  14,  p.  231.  — >  Henderson.  Glaig. 
med.  Toum,  april  1883.  —  Kaltenbach.  Arch.  fiir  Gyn.,  1883,  Bd.  Xtll,  p.  172.  — 
SAENGEa.  Gentr.  fur  Gyn.,  1883,  n*  20,  p.  324. ~  De  Sinétt.  Traité  pratique  de  Gynécolo- 
gie, 2*  éd.,1884,  p.  307  et  suiv.— Man giagalli.  Annali  di  Ostetricia,  fév.-mars  1884^  p.  150. 
^-  Tellbr.  Amer.  Joum.  of  Obst.  février  1884,  p.  142.  —  Sourice.  Etude  sur  quelques 
malformations  utérines.  Th.  Paris,  1884. —  J.  W.  Tatlor.  Brit.  med.  Joum.,  p.  56, 12  jan- 
vier 1884.  —  DiRiiER.  Arch.  fiir  Gyn.,  1884,  Bd.  XII,  p.  463.  —  P.  Ruge.  Zeitschr.  Vax 
Geb.  und  Gyn.,  1884)  Bd.  X,  p.  141.—  Sechetron.  Ann.dc  Gyn.,  juin  1884,  t.  XXI,  p.  441. 
—  Wiener.  Arch.  f.  Gyn.,  Bd.  XXVI,  p.  234, 1885.  —  H.  Gampbell  Pope.  Transact.  of  tbe 
obstet.  Soc.  of  London,  vol.  XXVIII,  p.  70, 1886. 

En  décrivant  révolution  des  canaux  de  Mûller  et  le  mode  de  formation  de 
l'utérus  et  du  vagin  (T.  I,  p.  315),  nous  avons  montré  comment  les  anomalies 
qu'on  rencontre  dans  les  organes  génitaux  s'expliquent  facilement  par  un 
arrêt  de  développement  ou  par  un  trouble  survenu  dans  cette  évolution 
(voyez  aussi  Tératologie^  T.  Il,  chap.  XX).  Nous  allons  revenir  en  quelques 
mots  sur  ce  sujet,  en  ne  nous  occupant  bien  entendu  que  des  vices  de  con- 
formation de  l'utérus  qui  sont  compatibles  avec  la  grossesse. 

L'utérus  est  formé  par  la  réunion  des  canaux  de  Mûller,  leur  soudure  et 
la  disparition  de  bas  en  haut  de  la  cloison  qui  les  sépare  (Tome  I,  p.  315). 
Or,  si  un  des  canaux  subit  une  atrophie  ou  un  arrêt  de  développement,  il  en 
résultera  un  utérus  réduit  à  une  de  ses  moitiés  :  %Uerus  unicornis.  —  Mais, 
si  cet  arrêt  de  développement  n'est  pas  complet,  il  y  aura  formation,  du  côté 
correspondant,  d'une  corne  utérine  rudimentaire  plus  ou  moins  développée, 
qui  communiquera  ou  non  avec  l'autre  corne.  C'est  là  une  variété  très  inté- 
ressante en  obstétrique;  Kussmaul,  Fûrst,  Font  considérée  comme  un  utérus 
unicome  avec  une  corne  rudimentaire,  mais  Turner,  Ruge,  Sânger  font 
remarquer  qu'il  s'agit  en  réalité  d'un  "utérus  bicorne,  dont  l'une  des  cornes, 
moins  développée  que  l'autre,  est  restée  rudimentaire.  Cette  distinction 
n'offre  d'ailleurs  aucune  importance  au  point  de  vue  clinique. 

Les  deux  canaux  de  Mûller  peuvent  suivre  parallèlement  la  même 
évolution,  mais  qu'une  anomalie  survienne,  soit  dans  leur  mode  de  réunion, 
soit  dans  la  résorption  de  leurs  parois  accolées,  et  on  assistera  à  la  formation 
de  toutes  les  variétés  d'utérus  double. 

Les  canaux  de  Mûller  restent-ils  indépendants  dans  toute  leur  hauteur,  on 
aura  deuxvagins  et  deux  utérusséparés  etabsolument  distincts  :  utertAsdidelphis 
diductus.  S'ils  ne  s'unissent  que  dans  leur  partie  inférieure,  et  s'il  n'y  a  qu'un 
col,  les  deux  corps  étant  séparés,  l'utérus  est  duplex  ;  s'il  y  a  réunion  des 
deux  cols  et  de  la  partie  inférieure  des  deux  corps,  l'utérus  est  bicamiM. 

Si,  les  canaux  de  Mûller  une  fois  soudés,  et  la  forme  de  l'utérus  nonnal 
acquise,  il  reste  une  cloison  dans  toute  la  hauteur,  l'utérus  sera  «jpM 
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HnlanV.  bipartilui,  et  le  \apn  pourra  être  double  ou  simple  ;  celle  cloi^oi 
^P 'dispara ll-elle  en  partie  iiirériËurement,  il  en  résultera  un  utérus  aibtepluttt 
Dans  des  cas  beaucoup  plus  rares,  et  que  Kdlliker(i)a  expliqués  embrjolo^ 
giquement  par  un  mécanisme  que  nous   ne  pouvons  indiquer  ici,  la  cloiao)r 
peu!  persister  seulement  dans  le  vagin  cl  au  niveau  du  col  de  l'Htérus  : 
t  alors  un  vagin  double  et  deux  cols,  le  corps  de  l'ulénis  reiitanl  unilocalairej 
Pluti  rarement  encore,  h  division  demeure  limitée  au  col  de  l'utérus  seul'^ 
térus  liifori»  (Observ,  de  Meunier-Quéauj,  de  Melius.  de  Budin). 
Ces  données  étant  élaiilies,  nous  allons  étudier  successivement  la  grossesse' 
l'accouchement  dans  l'utérus  unicorne,  dans  l'utérus  pourvu  d'une  corne 
dimentaire,  enfm  dans  les  diverses  Tormes  d'ulcrus  double. 


L'utérus  unicorne  peut  acquérir  les  dimensions  de  l'utérus  normal,  la 
Torme  seule  est  diflérente  ;  il  n'y  a  donc  rien  d'étonnant  à  ce  qu'une  gros- 
sesse puisse  y  évoluer  en  toute  liberté.  Il  existe,  en  elTel,  un  certain  nombre 
d'observations  dans  lesquelles  des  femmes  atteintes  de  ce  vice  de  couror^ 
matîon  sont  devenues  plusieurs  fois  enceintes,  ont  eu  des  grossesses  régu- 
lières, et  des  accouchements  h  terme.  Chaussier  a  signalé  un  cas  de  gros- 
sesse double  ayant  évolué  norm&lenient  dajis  lui  utérus  unicorne  (Fig.  S)  :  la 
Temme  succomba  après  son  dixième  accouchement,  et  on  put  reconnaître 
l'anomalie  utérine. 

Le  diagnostic  de  la  grossesse  dans  un  utérus  unicorne  est  entouré  des 
plus  grandes  dîrScultés  chez  la  Temme  qui  n'est  pas  enceinte.  On  a  donné 
comme  signes  de  celte  maironnalion  le  peu  de  développement  du  col,  l'in- 
clinaison latérale  du  corps  de  l'utérus,  sa  Terme  en  fuseau.  Mais  la  grossesse 
enlève  à  l'organe  tous  ces  caractères  ;  à  mesure  qu'elle  progresse,  l'utérus 
e  redresse,  devient  globuleux,  et  le  diagnostic  est  rendu  impossible.  Ce 
o'esl  généralement  qu'il  l'aulopsie  qu'on  a  pu  reconnaître  l'enislence  de  cette 

lomalie,  méconnue  ou  simplement  soupçonnée  pendant  la  vie. 


□    utéruB    dont  une    de 
udimentaire. 


Dans  les  utérus  qui  présentent  cette  disposition,  la  grossesse  peut  avoir 
l<lieu  ou  dans  la  corne  principale  ou  dans  la  corne  accessoire. 

A.  —  Lorsque  c'est  la  corne  principale  qui  est  occupée  par  le  fœtus,  leschose» 

(1)  Voy.  K»IUk«r.  Embryolugie.  t  éd.  Traduction  A.  Schneider,  tSOI.  p  1U3I. 
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se  passent  d'ordinaire  comme  dans  le  cas  précédenl.  Toutefois,  l'utérus  peul 
se  rompre  par  suite  du  défaut  de  résistance  de  son  fond  au  voisinage  de  la 
corne  accessoire. Moldenhauera  vu,  à  la  (in  de  la  grossesse,  une  déchirure  du 
fond  de  l'utérus  qui  ne  reconnaissait  pas  d'autre  cause.  Celte  disposition 
peut  aussi  entraver  l'accoucbement  d'une  façon  singulière  :  la  corne  acces- 
soire vient,  pendant  le  travail,  s'interposer  entre  le  fœtus  el  l'entrée  du  bassin 
qu'elle  oLslnie  en  partie.  Miiller  a  rapporté  l'observation  d'une  femme  mul- 


FlG.  2.  —  l'iérus 


I,  Corpi  lie  l'iiléruB 
rond  droit  —  e,  Ligi 
t,  Vapn, 


tipare  qu'il  assista  a  deux  reprises:  cliaqne  fois,  une  tumeur  vint  mettre 
obstacle  à  l'accouchement  qui  fut  très  pénible  et  se  termina  par  la  mort  de 
l'enfant;  l'existence  de  deux  vagins  et  d'autres  particularités  permirent  à 
Mûlter  de  reconnaître  que  la  tumeur  était  constituée  par  une  corne  rudtmen- 
laire.  Un  fait  du  même  genre  a  été  signalé  par  Borinshi  dans  un  utérus  bi- 
corne :  l'enfant  se  présentait  par  le  siège,  et  la  corne  vide  descendit  dans  le 
bassin  en  même  temps  que  la  tête  dernière  \  on  dut  terminer  l'accouchenieiil 


d 
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par  une  céphalolripsie.  La  feoiine  ajanl  succombé,  l'autopsie  a  donné  à  l'ob- 
^orvalion  Oe  Boiiiiski  la  consécration  anatoniique  qui  manque  !t  celle  de  Muller. 
B.  —  Quand  la  grossesse  se  produit  dans  la  corne  rudimentaîre,  elle  y  (évolue 
diffère  m  ment  suivant  que  celle  corne  s'ouvre  ou  non  dans  l'autre  cavîli^  uté- 
rine. S'il  j  a  communication  large  et  si  la  corne,  bien  que  petite,  est  suffi- 
sammcnl  développée,  la  grossesse  peut  suivre  son  cours  normal,  et  l'accou- 
chement avoir  lieu  à  terme  ;  quelquerois  cependant  l'expulsion  du  fœtus 
a  lieu  avant  terme.  Il  n'en  est  plus  de  même  s'il  n'y  a  pas  de  communiealion 
entre  les  deiH  parties  de  l'utérus,  ou  si  celte  communication  est  très  étroite  : 
la  ^rw^esse  présente  alors  une  marche  analogue  it  celle  de  la  variété  tubaire 
tie  la  grossesse  eitra-utéritie. 

Hais  d'abord,  comment  expliquer  cette  absence  de  communication  entre  les 
deux  cornes  utérines?  Le  plus  souvent,  en  effet,  il  existe  un  cordon  plein, 
de  volume  et  de  longueur  variables,  qui  relie  la  corne  rudimentaire  à  sa  voi- 
sine. Kussmaul  avait  supposé  que  la  communication  existait  antérieurement 
â  b  gestation,  et  que  le  canal  s'oblitérait  pendant  le  cours  de  la  jp'ossesse. 
Mais  il  est  prouvé  aujourd'hui  qu'il  s'agit  la  d'une  atrésie  congénitale;  suivant 
le  degré  d'atrophie  ou  d'arrêt  de  développement,  les  deux  cornes  sont  reliées 
par  un  canal  dont  la  lumière  peut  être  large,  on  au  contraire  très  étroite,  ou 
par  un  pédicule  dans  l'intérieur  duquel  il  est  absolument  impossible  de 
((^rouvrir  même  au  microscope  la  moindre  trace  de  cavité. 

La  corne  rudimentaire  forme  donc  une  sorte  de  sac  absolument  isolé  ;  elle 
est  pourvue  ordinairement  d'annexés  normaux,  trompe  et  ovaire:  elle  a  la 
structure  ordinaire  de  l'utérus,  et  sa  muqueuse  peut  i^tre  le  siège  d'un  écou- 
lemeut  menstruel;  le  sang  épanché  ne  trouvant  pas  d'issue  donne  alors  lieu 
à  un  hématomëtre  latéral.  On  s'est  naturellement  demandé  comment  une 
corne  ainsi  séparée  du  reste  de  l'utérus  pouvait  devenir  gravide.  Les  recherches 
moderoes  faites  sur  la  migration  de  l'ovule  (voy.  T.  I,  p.  135)  et  sur  celle 
dn  sperme  sont  venues  donner  la  clef  d»  mécanisme  par  lequel  ont  lieu, 
dans  ce^  circonstances,  la  fécondation  cl  la  grossesse. 

Supposons,  pour  fixer  les  idées,  que  la  corne  rudimentaire  soit  à  droite. 
Deux  faits  peuvent  se  présenter  :  ou  bien  c'est  l'ovaire  droit  qui  contient  le 
corps  jaune  de  la  grossesse;  ou,  au  contraire,  ce  corps  jaune  siège  dans 
Tovaire  gauche.  Dans  le  premier  cas,  les  spermatozoïdes  arrivés  par  la  trompe 

[  gauche  ont  été,  par  migration  inlra-péritonéale,  amenés  au  contact  de  l'ovaire 
droit  :  là,  ils  ont  fécondé  un  ovule  qui,  recueilli  par  la  trompe  correspondante, 
a  pén^ré  dans  la  corne  droite  qui  est  rudimentaire.  Dans  le  second  cas,  îl  y 
a  eu  également  une  migration  intra-péritonéale,  mais  une  migration  de 
l'ovule  ijui,  fécondé  à  sa  sortie  de  l'ovaire  gauche,  a  été  porté  dans  la  trompe 
droite  et  est  descendu  dans  la  corne  accessoire.  Un  fait  fort  intéressant,  qui 

I  a  élé  publié  par  Bruzzi  (I),  a  montré  que  cette  transmigration  péritouéale  de 

I  Fovule  pouvait  être  obtenue  expérimentalement. 

Voyons  comment  va  évoluer  une  grossesse  survenue  dans  ces  conditions. 

(i)  Bruni.  Anuti  di  Oileiricis,  t.  Vt,  p.  6i3,  I8U. 
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I  Parfois,  elle  s'accompagne  de  vomissements  et  de  pliÉnomènes  doiiloureuic  ; 
W  mais  souvent  aussi  la  Temme  resle  très  bien  portante;  elle  perpoit  les  mou- 
r     vemenls  actifs  du  fœtus  plus  haut  que  d'habitude. 

[  Ajoutons  que  la  corne  vide  participe  à  l'hyperlrophie  de  la  corne  gravide, 

qu'il  se  forme  dans  sou  inlérieuruue  caduque,  et  dans  son  col  un  bouchon  gé- 
I  latineux.  Aussi,  est-il  possible,  par  le  palper  abdominal,  de  trouver  deux  tu- 
I  meurs,  dont  l'une  beaucoup  plus  volumineuse  quel'autre,  est  la  corne  gravide, 
f  Le  plus  ordinairement,  les  parois  du  sac  qui  contient  l'œuf  ne  pouvant 

k  subir  une  distension  très  considérable,  se  rompent  entre  le  3°  et  le  0'  mois, 
r  plus  souvent  vers  le  i'  et  le  5',  La  rupture  a  lieu  dans  le  poiul  le  moins 
I  résistant,  c'est-à-dire  au  voisinage  de  la  trompe  :  le  fœtus  fait  alors  irruption 
I  dans  la  cavité  abdominale,  et  comme  dans  les  cas  de  grossesse  lubaire  ter- 
y  minés  par  rupture  du  sac  fœtal,  presque  toujours  la  femme  succombe  rapi- 
i       dément  par  hémorrhagie  ou  par  péritonite. 

[  Toutefois,  celte  terminaison  fatale  n'est  pas  une  règle  absolue.  La  mort  du 

I       fœtus  peut  d'ailleurs  venir  mettre  un  terme  à  l'accroissement  continu  du 

sac  et  aux  dangers  de  rupture.  Dans  quelques  cas  rares  cependant,  la  corne 

gravide  a  pu  se  laisser  distendre  jusqu'à  une  époque  avancée  et  même  jusqu'à 

latin  delà  grossesse.  Lorsque  l'enfant  est  resté  vivant  jusqu'à  terme,  on  peut 

voir  sunenir  un  taux  travail  (obs,  de  Turner,  de  Salin),  puis  les  battements 

I        du  cœur  cessent,  et  il  succombe.  Les  modifications  que  subit  alors  le  fœtus 

•    mort  dans  la  cavité  qui  le  contient  sont  les  mêmes  que  celles  qui  se  passent 

dans  un  sac  fœtal  extra-utérin  (voy.  Grossesse  extra-utérine).  Quand  il  se 

I        transforme  en  litbopsedion,  il  resle  à  l'élat  de  corps  étranger,  sans  déterminer 

L  '    d'accidenl.s.  Un  des  cas  les  plus  curieux  est  celui  de  l'fefiinger  et  Fritz,  cité 

*      par  Kussmaul;  le  fœtus  était  mort  à  5  mois  de  grossesse,  et  la  rétention  dura 

trente  ans  environ. 
I  Le  diagnostic  de  la  grossesse  dans  une  corne  rudimentaire  est  extrêmement 

difllcile.  Deux  fois,  c'est  en  faisant  une  autopsie  médico-légale  qu'on  a  re- 
connu la  cause  de  la  mort  :  pour  l'mie  des  femmes  on  avait  cru  à  un  empoi- 
sonnement (Maschka);  pour  l'autre,  on  avait  accusé  le  mari  qui,  cinq  jours 
I  auparavant,  avait  maltraité  sa  femme  (Kaltenhach].  Les  symptêmes  sont  tel- 
lement semblables  à  ceux  d'une  grossesse  tubaire  que,  presque  toujours', 
I        c'est  à  celle-ci  que  l'on  songe  tout  d'abord. 

I  Le  diagnostic  peut  même  passer  inaperçu  sur  le  cadavre,  et  plusieurs  fois, 

I       sur  la  table  d'autopsie,  on  a  pris  à  première  vue  pour  des  grossesses  luhaires 
'        des  cas  de  grossesses  dans  une  corne  rudimentaire  (Turner),  Toutefois,  un 
examen  attentif  des  pièces  permettra  d'éviter  cette  erreur  ;  il  suffira,  en  effet, 
I       de  rechercher  avec  soin  le  siège  de  la  trompe  et  du  ligament  rond  par  rap- 
port au  sac  rompu.  Dans  la  grossesse  tubaire,  la  longueur  de  la  trompe  a 
diminué  considérablement,  ou  est  devenue  presque  nulle  ;  le  ligament  rond 
I        est  situé  à  la  partie  interne  du  sac  fœtal.  Quand  il  s'agit,  au  contraire,  d'une 
I      corne  gravide  rompue,  la  trompe  a  toute  sa  longueur,  et  l'on  trouve  sou  iiiser- 
I      tîon  ainsi  que  celle  du  ligament  rond  à  h  partie  externe  du  me  (Fig.  3), 
^       Le  pronostic,  on  le  conçoit,  est  de  la  plus  haute  gravité.  Sânger  a  divisé 
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tous  les  fails  connus  jusqu'en  1882  en  ileux  calégories  :  ceux  qui  on!  évolué 
sans  îiilervention,  el  ceux  où  il  y  a  eu  opéralion.  Le  premier  groupe  renferme 
les  obser»»lions  recueillies  par  Kussmaul,  Fursl  et  Turner,  et  les  trois  cas 
lie  Chiarî,  C.  ItugeetMaschka;  Jl  comprend  33  fails.  Dun»  20,1a  mon  eut  lieu 
parniplure  du  sac  fœtal;  dans  3,  il  y  eut  formation  d"un  lilhopœdion.  Le 
second  groupe  comprend  les  cas  opérés.  Us  sont  au  nombre  de  cinq  :  un  de 
Kœberlé  (1865)  qui  lit,  par  la  taparalomie,  l'extraction  d'un  fœtus  de  1  mois, 
mort  depuis  3â  mois  dans  une  corne  rudimentaire,  la  malade  guérit  ;  un  de 


I 


fiC.  3.  —  Grossesse  dans  la  corne  rudimenlairc  gauchi 

X,  tome  ilroilo.  —  B,  Corne  gnucho  jraïidc.  —  D,  l'Iacenla.  —  s.  Sillon 
k,  C«oal  qiiï  il  trouve  eolrc  les  deux  cavités  A  ol  B.  —  c,  Vu|;ïii.  —  d 
d,  <r  Lijtaineuts  ronds.  —  e,  e',  Trompes.  —  f,  f.  Ovaires. 


Salin  (1880),  qui  coupa  le  pédicule  rattachant  la  corne  gravide  à  l'autre  pallie 

de  l'ulénis  el  enleva  la  tumeur,  la  femme  guérit  également;  un  de  Werth 

(1881),  dans  lequel  Lilzmann  lit,  mais  sans  succès,  une  opération  analogue. 

Oàtts  (ouïes  ces  observations,  le  diagnostic  resté  incertain  ne  fut  élnbli  que 

L  jMmlanl  ou  après  l'opération.  Le  i-  cas  est  celui  de  Sânger  (1882),  qui  Ht  le 

Idîagnoslic,  pratiqua  ta  gaslrotomie,  el  enleva  la  corne  gravide  avec  ses  aii- 

laetesila  grossesse  était  arrivée  au  7«  mois,  elle  fœtus  avait  succombé  depuis 

9  semaines.  La  femme  guérit,  et,  par  la  suite,  elle  redevint  enceinte.  Dans 

le  5*  fait,  observé  par  Wiener,  le  diagnostic  ne  fut  pas  établi  nettement.  La 

_  femme  était  arrivée  au  terme  de  sa  grossesse  et  avait  eu  des  phénomènes  de 
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faux  travail.  Elle  Tut  opérée  plusieurs  semaines  après  la  mort  du  Toetus 
guérit.  Eu  résumé,  sur  ces  cinq  cas  d'opération,  il  y  eul  i  succès. 

Ce  que  nous  venons  de  Uîre  nous  dispense  d'insîsler  sur  le  traitement, 
mortalité  est  si  grande  lorsqu'on  n'intervient  pas  (20  sur  23)  qu'on  devrait 
recourir  à  la  gastrolomic  dans  les  cas  où  le  diagnostic  aurait  pu  élre  fail. 
Comme  le  remarque  Mangiagalli,  c'est  non  pas  l'ouverture  simple  de  la 
corne  gravide  qu'il  faut  pratiquer,  mais  son  amputation  et  celle  de  ses 
amiexes  (ovaire,  trompe)  ;  on  fait  donc  une  sorle  d'opération  de  Porro 
partielle.  On  évite  ainsi  à  la  femme  les  dangers  d'une  nouvelle  grossesse 
dans  la  corne  rudimentaire  ou  d'un  hématomètre.  Evidemment,  il  vaudrait 
mieux  aussi,  comme  l'indique  Sânger,  opérer  avant  le  sixième  mois,  pour 
prévenir  une  rupture  du  sac,  mais  une  grosse  diflicultc  persiste,  c'est  celle 
du  diagnostic  qui  ne  pourrait  guère  être  établi  avant  six  mots  de  gestation 
que  par  une  laparatomie  expioralrice  (Liopold). 


En  règle  générale,  la  grossesse  est  possible  et  évolue  d'une  façon  nor- 
male dans  toutes  les  variétés  d'utérus  double.  Elle  peut  se  répéter  uu 
grand  nombre  de  fois,  et  Teller  a  vu  une  femme  qui  eul  neuf  grossesses, 
dont  une  gémellaire,  dans  un  utérus  bicorne.  La  grossesse  double  peut  en 
effet  s'observer,  soit  que  les  deux  fœtus  occupent  la  même  moitié  de  l'utérus, 
soit  qu'ils  se  développent  séparément  dans  chacune  de  ses  divisions.  Ces 
faits  s'expliquent  facilement  quand  le  vagin  est  simple;  mais  quand  il  est 
double,  il  faut  admettre  qu'il  y  a  eu  fécondation  par  chaque  vagin,  ou 
que  les  deux  vagins  communiquent  ensemble  par  une  ouverture  de  la  cloison 
qui  les  sépare.  Si  les  deux  fœtus  sont  parfois  du  même  âge,  il  n'en  est  pas 
toujours  ainsi.  Fui-st  a  rapporté,  d'après  Schuitze  et  Paris,  deux  cas  d'uté- 
rus et  de  vagin  doubles  avec  grossesse  double  :  dans  ces  deux  cas,  les  ju- 
meaux furent  expulsés  à  plusieurs  mois  d'intervalle.  Une  observation  plus 
probante  est  celle  de  Ssotschawa  :  une  femme,  ayant  deux  utérus  el  deux 
vagins,  expulsa  un  embryon  de  un  mois  environ,  el  trois  jours  plus  lard  un 
second  embryon  de  trois  mois.  Ces  faits  permettraient  de  comprendre  la 
possibilité  de  la  superfœlalion  dans  les  utérus  simples,  en  démontrant  que 
l'ovulation  persiste  parfois  alors  que  la  femme  est  enceinte. 

Le  plus  souvent  la  grossesse  est  simple,  mais  elle  présente  quelques  parti- 
cularités. L'utérus  vide  acquiert  toujours  un  notable  développement,  sa 
muqueuse  el  son  tissu  musculaire  s'hypertrophienl.  Dans  un  cas  décrit  par 
Budin,  la  muqueuse  a  présenluit  des  masses  lobulées  d'un  gris  rosé,  formant 
en  certains  points  de  véritables  polypes,  masses  dues  à  l'hypertrophie  de  la 
muqueuse  (Fig.  4);  sur  la  coupe,  en  effet,  elle  offrait  par  places  jusqu'à  1  cl 
8  millimètres  de  hauteur.  Celle  muqueuse  était  surtout  épaisse  au  niveau  du 


niveau  du      | 
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funil  de  l'orgsne,  âoti  épaisseur  dJmiiiuail  au  fur  et  à  mesure  qu'on  des- 
rendait  vers  le  col;  à  uue  certaine  distance  au-dessus  de  l'orifice  cervical 
interne  elle  semblait  s'arrèler  tant  elle  était  devenue  mince.  Il  était  facile 
avec  le  dos  d'un  scal|iel  de  séparer  celle  muqueuse  du  tissu  musculaire  de 
l'utéras.  » 

Lu  ventre  présente  un  développement  inégal,  car  la  moitié  vide  de  l'utérus 
reste  toujours  beaucoup  moins  volumineuse  (jue  l'autre  ^Fig.  5  el  6). 
Toutefois  cette  apparence  inégale  et  bilubée  n'edsie  pas  toujours  :  Benicke 
a  rapporté  une  observalion  où  l'ulénis  vide,  caché  derrière  l'autre,  était  im- 
possible à  découvrir  par  te  palper;  le  calhélérisme  seul  permit,  en  pénétrant 
profondémeal  dans  son  intérieur,  de  déterminer  sa  situation  exacte. 


l 


Pic.  4.  —  ItÉrus  gtobularis  bipaililus  (P.  Budiu). 


Dans  les  cas  où  l'utérus  est  globularis  ou  peut  n'en  rien  sentir  ni  même, 
l'ulèrus  étant  à  découvert,  n'en  rien  voir  à  l'extérieur.  C'est  ainsi  que  dans 
Tobservation  rapportée  parBudin  et  où  la  section  césarienne  avait  été  pra- 
tiquée, l'opérateur  ne  soupçonnant  pas  Texislence  d'un  utéras  double  fit  une 
ÎDciÛQD  longeant  la  cloison  de  séparation  et  raillil  pénétrer  dans  la  cavité  de 
Tuténis  vide. 

n  y  a  parfois  des  hémorrhagies  pendant  le  cours  de  la  gestation  et  même 
des  régies  véritables  peuvent  persister,  lienderson  a  vu  une  femmu  qui  fut 
menstruée  pendant  toute  la  durée  de  sa  première  grossesse,  et  qui  perdit 


^ 
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ensuite  irrégulièremenl  du  sang  à  plusieurs  autres  grossesses.  Elle  avait  i 
utérus  double,  et  ce  fait  semble  encore  venir  à  l'appui  de  la  persistance  de 
la  fonction   ovarique   chez  la  femme   enceinte.   En    tout   cas,    Hendersou 
recommande  avec  raison,  lorsque  les  règles  persistent  pendant  la  i^ossesBe, 
de  rechercher  s'il  n'y  a  pas  un  utérus  double. 

La  gestation  va  ordinairement  à  terme  ;  cependant  des  avortements  peuvent 
se  produire,  et  quelquefois  ils  se  répèlenl  d'une  façon  continue.  Bayard,  cité 
par  Kussmaul,  a  observé  ainsi,  chez  une  femme  ayant  un  utérus  bicorne, 
quatorze  avortements  consécutifs. 


FjG.  6.  —  Utérus  double,  vu  par  sa  face  postérieure  (Cruveilhier). 

,  Ckvitd  où  était  développé  Vient.   —  b,  Cavilé  vide.  —  c,  c,  Cols.   —  rf,  Vagin.  — 
e,  e.  Trompe».  —  f,  f.  Ovaires. 


Le  diagnostic  est  souvent  très  dilUcile.  D'après  Kussmaul  lorsqu'on  trouve, 
chez  une  femme  enceinte,  deux  vagins,  deux  cols,  et  une  forte  inclindson 
latérale  de  l'utérus  gravide,  on  a  de  très  fortes  présomptions  en  faveur  d'uu 
utérus  double. 

Le  cathétérisme  est  un  précieux  moyen  d'investigation  qui  rendrait  de 
grands  services  pour  indiquer  si  la  cavité  utérine  est  elle-mdme  simple  ou 
double,  mais  il  doit  être  proscrit  pendant  la  (grossesse.  Une  erreur  commise 
quelquefois  consiste  à  méconnaître  la  présence  d'une  cloison  longitudinale  du 
vagiu  :  c'est  ainsi  qu'on  a  pu  voir  deux  observateurs  dont  l'un  aOirniait  qu'une 
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l'emme  'ûlaîl  en  travail,  alors  que  l'autre  le  niail  fonnellement,  pai-ce  que 
chacun  d'eux  avait  pratiqué  le  toucher  par  un  vagin  différeiil  (Kussmaul).  Une 
jiutre  fois,  bien  que  la  l'emme  eut  des  symplômes  de  travail,  deux  méde- 
t'îns  cberchaienl  en  vain  des  modilications  du  col  et  n'en  trouvaient  point. 
lU  pratiquaient  le  toucher  par  le  vagin  qui  correspondait  à  l'utérus  vide 
(J.-VV.  Taylor). 

Lorsqu'il  n'existe  qu'un  seul  vagin  et  un  seul  col  et  que  l'utérus  a  deux 
cornes  bien  distinctes,  la  Torme  spéciale  que  prend  l'organe,  surtout  pendant 
le  travail, pourra  Taire  soupçonner  l'anomalie.  Sclialz  Tait  remarquer  en  effet- 


que,  pendant  l'arcouchenient,  la  corne  gravide  très  volumineuse  3  une  forme 
de  fuseau,  tandis  que  l'autre,  beaucoup  plus  petite,  subissant  un  mouvement 
'  d'élévation  analogue  à  l'ascension  des  tumeurs  fibreuses,  vient  faire  saillie 
I  au-dessus  du  détroit  supérieur,  et  devient  ainsi  accessible  au  palper.  Le 
1  lifcunent  rond  qui  en  part  et  qu'on  peut  sentir  à  la  palpation,  erapÈchera  de 
^"1a  ctmrondre  avec  un  fibrome. 

Lorsque  dans  un  utérus  bicorne,  dont  les  deux  moitiés  sont  libres  et  non 
soudées,  les  deux  cornes  seront  gravides,  on  les  verra  former  pendant  le 
travail  deux  masses  isolées,  se  contractant  sous  la  main,  el  le  diagnosti 
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deriendra  facile.  Toulefoîs,  Kussmaul  signale,  il»ns  ce  cas,  une  conTusJon 
possible  avec  une  grossesse  tubaire  double,  ou  avec  une  grossesse  d 
utérus  normal  compliquée  d'une  grossesse  lubaire. 

Enfin,  quand  l'utérus  double  a  une  Terme  globuleuse  el  'ju'il  est  unicoUit, 
la  cloison  n'intéressant  que  le  corps  de  l'organe,  on  comprend  combien  il 
est  diflicile  de  reconuaîtrc  celle  anomalie  qui  passe  le  plus  souvent  inaperçue. 
Presque  toujours,  c'est  seulement  pendant  l'accouchement,  ou  immédiate- 
ment après,  que  la  main  introduite  dans  la  matrice  peut  constater  que  le 
corps  de  l'utérus  est  séparé  en  deui  moitiés.  A  l'appui  de  ce  que  nous 
venons  de  dire  nous  rapporterons  brièvement  trois  foits  récemment  ubser^'és 
par  Tarnier. 

Dans  un  premier  cas  vu  en  ville,  une  primipare  examinée  au  huitième 
mois  de  la  grossesse  présentait  un  globe  ulérîn  incliné  vers  la  droite.  Sur  le 
cOlé  gauche  de  ce  globe,  et  faisant  corps  avec  lui,  se  trouvait  une  tumeur 
ovoïde  à  grand  diamètre  vertical,  dont  l'estrémilé  supérieure  remoulait  au 
niveau  de  l'ombilic,  tandis  que  son  extrémité  inférieure  descendait  jusqu'à 
la  marge  de  l'excavation  pelvienne.  L'épaisseur  de  cette  tumeur  élail  de 
4  cenlimètres  environ  vers  Li  partie  médiane  et  moindre  à  ses  deux  extré- 
mités; sa  consistance  était  ferme.  Le  diagnostic  resta  en  suspens.  L'ac- 
couchement eut  lieu  près  du  terme  de  la  grossesse  et  l'enfanl  qui  se  pré- 
sentai! par  le  sommet  dut  être  extrait  par  une  application  du  l'orceps.  Immé- 
diatement après  l'accouchement,  la  main  introduite  dans  les  parties  génitales 
reconnut  l'existence  d'une  cloison  épaisse  qui  descendait  jusqu'à  l'orîlice 
interne  du  coi  de  l'uléfus  et  séparait  la  cavité  utérine  en  deux  moitiés. 
Quelques  mois  plus  tard,  cette  dame  redevint  enceinle,  mais  la  grossesse 
s'était  produite  dans  la  moitié  gauche  de  l'utérus,  tandis  que  la  moitié  droite 
resiée  vide  formait  une  (umeur  analogue  à  celle  qui  avait  été  observée  A 
gauche  dans  la  grossesse  précédente.  Celte  fois  Tarnier,  éclairé  par  ce  qu'il 
avait  observé  au  premier  accouchement,  put  facilement  établir  le  diagnos- 
tic. L'accouchement  eut  lieu  au  huitième  mois  de  la  grossesse  et  se  termina 
par  une  présentation  de  rexlrémtlé  pelvienne  (mode  des  fesses)  qui  né- 
cessita une  extraction  manuelle. 

Peu  de  temps  après,  en  188-1,  une  femme  multipare  admise  à  la  Mater- 
nité, à  la  lin  de  sa  grossesse,  présentait  accolée  au  globe  utérin  une  tumeur 
analogue  à  celle  de  l'observation  précédente.  La  similitude  des  fiùts  permit 
ici  d'établir  le  diagnostic  avant  de  pratiquer  le  loucher  qui  fit  reconnaître 
deux  vagins,  deux  cols  el  une  cloison  médiane  de  l'utérus.  L'accouchement 
se  termina  sponlanémenl  avec  déchirure  de  la  cloison  utérine  et  vaginale. 
La  femme  sortit  guérie.  Ce  diagnostic  fut  vérifié  après  la  naissance  de 
l'enfant. 

Voici  une  troisième  observation  dans  laquelle  le  diagnostic  fut  porté  au  début 
du  travail  de  l'accouchement.  Il  s'agit  encore  d'une  femme  multipare  admise  â 
la  Haternilé  ayant  eu  trois  accouchements  aniérieurs,  dont  deux  gémellaires. 
Le  travail  marchait  lentement  ;  il  n'y  avait  qu'un  vagin  et  qu'un  col.  Celui-ci, 
largement  cntr' ouvert,  gardait  une  grande  longueur  ;  aucune  partie  fœtale 
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n'hait  accessible.  En  portant  le  doigl  aussi  prorondément  que  possible  tians  la 

I  ,ivilé  iilérine  située  su-dessus  du  col,  on  trouvait  une  tumeur  arrondie,  très 
MtlumÎDeuse,  qui  ne  présentait  aucun  des  caractères  distinclirs  d'une  partie 
fœtale.  En  contournant  cette  tumeur,  Tarnier  linit  par  trouver  vers  la  gauche, 
au-dessus  et  près  de  l'orifice  interne  du  col,  une  ouverture  qui  conduisait 
directement  sur  la    tête  fœtale   contenue   dans  une  autre  cavité  utérine. 

II  s'agissait  d'un  utérus  cloisonné  oA  le  Tœtus  occupait  la  moitié  gauche 
et  refoulait  la  cloison  médiane,  de  telle  sorte  que  celle-ci  faisait  saillie  du  c(Hé 
de  la  moitié  vide.  En  pratiquant  le  toucher,  le  doigt  pénétrait  d'abord  dans  la 
moitié  ride  et  y  sentait  la  tumeur  formée  par  la  tËle  fœtale  coiffée  par  la. 
cJoison  /oédîaue  refoulée  comme  nous  venons  de  le  dire.  L'accouchement 
eut  lieu  spontanément  et  la  femme  sortit  guérie. 

La  forroe  de  certains  utérus  doubles  semble  influer  manifestement  sur  la 
présentation  du  fœtus.  Schatz  a  relevé  dix  présentations  du  tronc  sur  23  ac- 
couchements, dans  desutérus  bicornes  dont  les  deux  cavités  communiquaient 
laidement  ensemble.  Polaillon  a,  dans  une  obsenaiion,  attribué  une  im-- 
plantation  vicieuse  du  placenta  sur  le  col  et  une  présentation  de  l'épaule  à  Uf 
forme  de  ruicrus  qui  était  cordiforme  avec  éperon  saillant  au  fond  de  sa  ca- 
vité. Ces  présentations  du  Ironc  ont  une  gravité  d'autant  plus  grande,  que  la 
version  par  manœuvres  externes  est  rendue  très  difficile  ou  impossible  par  la 
disposition  même  de  l'utérus. 

L'accouchement  présente  souvent  une  marche  spéciale.  Si  le  col  qui  cor- 
respond i  l'utérus  vide  subil,en  général,  peu  de  changemenlssousTaclioudes 
contractions  utérines,  on  l'aurait  cependant  vu  s'elTacer  et  subir  un  commen- 
cement de  dilatation,  en  même  temps  que  l'autre  orifice  s'ouvre  pour  livrer 
passage  au  fœtus  (Kussmaul,  Motdenhauer). 

Le  travail  est  ordinairement  pénible,  et  l'accouchement  souvent  difficile. 
TaaUtt  il  n'y  a  qu'une  simple  lenteur  due  a  l'obstacle  formé  par  la  cloison, 
dans  un  utérus  septus,  par  exemple  :  celle  cloison  peut  se  laisser  relouler 
saiis  se  rompre,  ou  elle  se  déchire  et  donne  lieu  à  une  héraorrhagie  quel- 
quefois grave. 

Dans  les  cas  où  rulérus  ne  présente  d'autre  anomalie  qu'un  col  double, 
l'accouchement  peut  se  terminer  spontanément,  comme  dans  l'observation  de 
Meunier-Quéaux  et  dans  un  fait  vu  par  Budin  à  la  Charité,  ou  bien  on  peut 
*lre  obligé,  comme  l'a  fait  Mekus,  de  sectionner  le  pont  qui  sépare  les  deui 
cols  pour  cpie  l'accouchement  devienne  facile. 

feTaotAt,  il  y  a  véritablement  djslocie  :  la  lenteur  du  travail,  l'irrégularité  des 
mleure,  la  résistance  exagérée  d'une  cloison  vaginale,  etc.  obligent  le  mé- 
cin  à  intervenir  pour  termijier  l'accouchement,  soit  en  sectionnant  la  cloi- 
■  son  va^nale,  soit  en  faisant  une  application  de  forceps,  une  version,  ou 
«oéme  une  cmbryolomie.  Sur  une  statistique  de  15  cas  de  malformations 
lie  l'utérus  observés  à  la  Maternité  de  Saint-Pétersboui^,Grinewa  relevé  6  în- 
liinenlioDS,  dont  trois  applications  de  forceps,  deux  extractions  par  le  siège 
ei  ane  craniotomie. 

Pamii  les  accidents  graves  qui  peuvent  survenir,  nous  signalerons  la  rup- 
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ture  utérine.  Depaul  en  a  publié  un  cas,  et  tout  récemment  Bar  et  Secheyron 
ont  observé  la  rupture  d'un  utérus  bifide. 

Au  moment  de  la  délivrance,  des  complications  peuvent  encore  se  produire. 
Grinew  a  signalé  un  fait  où  le  placenta  sortit  le  premier,  et  le  fœtus  ensuite  : 
il  s'agissait  d'un  utérus  bicorne,  dont  une  corne  contenait  le  placenta  et 
l'autre  le  fœtus.  Une  hémorrhagie  qui  se  produit  pendant  la  délivrance  in-, 
dique  ordinairement  que  le  placenta  est  inséré  sur  la  cloison,  celle-ci  ne  pre- 
nant qu'une  part  très  peu  active  à  la  contraction  de  l'utérus.  On  peut  être 
obligé  alors  de  pratiquer  la  délivrance  artificielle. 

Les  interventions  auxquelles  il  faut  avoir  recours  fréquemment  dans  les 
diverses  variétés  d'utérus  double  nous  expliquent  pourquoi  les  suites  de  cou- 
ches sont  souvent  travei'sées  par  des  phénomènes  pathologiques.  Sur  les 
15  cas  de  Grinew,  huit  femmes  furent  malades  après  l'accouchement,  et  cinq 
autres  succombèrent. 

Rapportons  en  terminant  un  cas  curieux  de  traitement  préventif  publié  par 
Ruge.  Il  avait  reconnu  l'existence  d'un  utérus  septus  chez  une  femme  qui, 
devenue  deux  fois  enceinte,  avait  expulsé  avant  terme  des  fœtus  qui  ne 
purent  vivre.  Il  demanda  à  Schrœder  de  faire  la  section  de  la  cloison  qui  sé- 
parait les  deux  cavités  utérines.  L'opération  fut  pratiquée  avec  des  ciseaux  et 
ne  donna  lieu  à  aucune  hémorrhagie.  La  femme  devenue  de  nouveau  en- 
ceinte accoucha  cette  fois  à  terme  et  sans  difficulté. 


CHAPITRE  XIV 


MALADIES  DE   L^UTÉRUS 


Les  états  pathologiques  qui  peuvent  exister  du  côté  de  l'utérus,  pendant  la 
grossesse,  sont  nombreux  et  très  importants  à  connaître.  Nous  passerons 
successivement  en  revue  les  douleurs  utérines  et  le  rhumatisme  utérin,  les 
granulations  et  les  ulcérations  du  col,  le  prolapsus  de  l'utérus  et  l'allonge- 
ment hypertrophique  ou  œdémateux  du  col,  la  rétroversion,  l'antéversion,  les 
hernies,  les  tumeurs  et  les  polypes  de  l'utérus,  les  métrorrhagies.  Mais  la 
muqueuse  utérine  servant  à  former  l'une  des  membranes  ovulaires,  nous  ren- 
verrons la  description  de  l'endométrite  à  l'étude  des  maladies  de  l'œuf. 
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DOULEURS  UTÉRINES.  —  RHUMATISME  UTÉRIN 


La  grossesse  s*accompagne,  chez  certaines  femmes,  de  douleurs  qui 
gent  dans  les  parois  abdominales,  les  régions  lombaire  et  inguinale,  la  partie 
interne  des  cuisses  (voy.  p.  172)  ;  d'autres  fois,  elles  semblent  localisées  aux 
parois  utérines  elles-mêmes  ou  aux  annexes  de  Futérus. 


§  1.  —  Douleurs  utérines. 

Bibliographie.  —  Chailly-Honoré.  Traité  d'accouchements,  5«édit.,  1867,  p.  569.— 
Cazeaux  et  Tarnier,  8«  édit.,  p.  519, 1870.  — P.Budin.  Le  Progrès  médical,  1«  mars  1879, 
et  Obstétrique  et  Gynécologie,  p,  383.  —  Cuaignot.  Thèse  de  Paris,  1879. 

Le  globe  utérin  lui-même  est  parfois  le  siège  de  douleurs  qui  peuvent  être 
très  vives,  et  dont  il  est  bien  difficile  de  déterminer  la  cause  et  la  nature. 
Dans  certains  cas,  elles  sont  liées  à  un  spasme  partiel  de  la  paroi  musculaire 
de  Tutérus,  ou  bien  à  une  métrite;  dans  d* autres  cas,  il  n'existe  rien  de 
semblable,  et  la  douleur  reste  difficile  à  expliquer.  Cependant,  on  remar- 
quera qu'elle  s'exagère  surtout  à  l'occasion  de  pressions  sur  le  ventre, 
d'efforts  de  toux,  de  fatigues,  de  mouvements  brusques  du  fœtus.  Tantôt  cir- 
conscrites à  un  point  de  la  matrice,  tantôt  l'envahissant  tout  entière,  ces  dou- 
leurs sont  ou  continues,  ou  intermittentes,  et  présentent  des  paroxysmes. 
Lorsque  le  corps  tout  entier  de  l'utérus  est  douloureux,  on  le  trouve  souvenl 
dur  et  contracture. 

Ces  douleurs  utérines  seront  différenciées  de  la  névralgie  abdomino- 
génitale  (voy.  p.  172)  et  des  douleurs  ovariques  qui  existent  parfois  cheat 
les  femmes  à  la  fin  de  la  grossesse,  et  qui  ont  été  étudiées  par  Budîo, 
puis  par  Chaignot.  Il  est  rare  que  ces  dernières  apparaissent  spontanément, 
elles  sont  ordinairement  provoquées  par  la  pression,  n'ont  qu'une  durée 
passagère  et  sont  nettement  localisées.  Elles  siègent  le  plus  souvent  à 
gauche  et  ont  leur  lieu  d'élection  aux  environs  d'une  ligne  qui  va  de  l'ombilic 
à  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure.  On  parvient  aussi  dans  certaines 
conditions,  lorsqu'un  plan  résistant,  formé  parle  dos  du  fœtus  ou  par  l'utéms 
qui  se  contracte,  existe  en  arrière  de  l'ovaire,  à  sentir  cet  organe  qui  roule 
sous  le  doigt.  Au-dessous  de  lui  on  trouve  le  ligament  rond. 
Pour  calmer  les  douleurs  utérines  dont  le  pronostic  est  bénin,  et  qui  ne 
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s'accompagnenl  ortlinairemenl  ni  d'effacemeot  du  col,  ni  de  menaces  d'accou- 
chement prématuré,  les  moyens  qu'il  convient  d'employer  sont  :  le  repos,  les 
applications  locales  émollientes  et  narcotiques,  les  grands  bains,  les  lave- 
ments laudanisés. 

Chez  quelques  femmes,  l'utérus  présente  une  sensibilité  particulière,  qui 
s'exagère  surtout  par  les  mouvements  actifs  du  ftctus.  Lorsque  ces  mouve- 
ments sont  très  vifs  et  répétés,  ils  peuvent  devenir  la  cause  de  troubles  ner- 
veuK  assez  graves,  el,  en  particulier,  d'une  insomnie  très  fatigante.  Cazeauï 
a  vu  une  dame  qui,  par  suite  des  mouvements  désordonnés  de  son  enfani,  fut 
complètement  privée  de  sommeil  pendant  le  huitième  el  le  neuvième  mois  de 
sa  grossesse  ;  elle  accoucha  cependant  à  terme. 

Les  mouvements  du  fœlus  clanl,  a-t-on  dit  (voyez  Tome  i,  p.  496),  activés 
par  le  froid,  on  a  pensé  que,  pour  faire  cesser  les  douleurs  provoquées  par 
ces  mouvements,  il  conviendrai!  de  conseiller  l'application  d'ouate  chaude  ou 
d'une  ceinture  de  flanelle  sur  le  ventre. 


J  9.  —  Rhumatisme  utërm. 


Bibliographie.  —  Vigaud.  i;cbcr  ilie  Crsaclien  der  NaGhgcburtBiiEgel^iSlfln;  %sïn^ 
bourg,  Ifta.  —  SiLAit  ThÈMde  Slraabouiî,  1838.—  Dezeihehis.  L'Expérience,  tB39, 
t,  S,  p.  3iO  A  sa.*),  385  i  390,  et  t. 4,  p.  38B.—  Luhdth.  Ibid.,l.l,p.  88à9i._  CIGON.  Iliid-, 
p.  385  à  388.  —  TAïlcih.  Amcricao  Journ.  of  rnsd.  Sciences,  vol.  S,  juillet  ISiS,  p.  <5 
il  56.  —  GAirtiEB.  Du  rhumatisme  de  Tuléru»,  Genève,  18!»  (Bibliographie).  — 
A.  Meissher.  Monstsschr.  T.  Geb.,  1801,  Bd.  XVIil,  p.  39.  —  Pigeolkt.  Du  rliumalisme 
ulériD,  Bruxcllvï,  1863.  —  Cazeaux.  Traité  d  '  secoue  h  emenl»,  B>  édition,  p.  523.  1870. 
—  SitECKLiiEan.  Lehrh.  <ter  Gcb.,  1878,  p.  300.  —  Bravk,  Lchrh.  dcr  geanin.  Gjntek. 
Vienne,  1881,  p.  401. 


Existe-t-il  un  rhumatisme  utérin  ?  A  cette  question,  un  certain  nombre 
d'auteurs  ont  répondu  par  l'aflirmative,  depuis  Wigand  qui  a  donné  le  pre- 
mier une  description  de  cette  maladie  jusqu'à  Gautier  (de  Genève),  qui  en  a 
fait  le  sujet  d'un  travail  consciencieux,  el  Cazeaux  qui  lui  a  consacré  un  long 
paragraphe.  D'autres  auteurs,  tels  que  Spiegelberg,  Braun,  nient  le  rhuma- 
tisme et  pensent  que  les  symplèmes  observés  en  pareil  cas  sont  le  fait  d'une 
endométrile  ou  d'une  métrite. 

Ce  qui  est  certain,  c'est  que  chez  des  femmes  rhumatisantes  on  peut 
observer,  pendant  le  cours  de  la  grossesse,  des  manifestations  douloureuses 
du  ci)lë  de  l'utérus  très  analogues  à  celles  que  nous  avons  précédemment 
décrites  (p.  173)  :  ces  douleurs  sont-elles  le  fait  de  névralgies  ou  du  rhuma- 
tisme? Pournous,  nous  ne  connaissons  pas  de  cas  probants  qui  nous  permet- 
tent d'affirmer  l'existence  d'un  véritable  rhumatisme  utérin,  et  nous  pensons 
que,  sous  cette  désignation,  on  a  englobé  des  phénomènes  douloureux  de 
I  divers  ordres  :  névralgies  abdominales,  ulérines,  contraclions  spasniodiques 
r'de  l'utérus,   ele.   Ce   que  nous  avons  dit   précédemment  de  ces  névml- 
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gîes  nous  dispense  d'y  reyenir,  et  nous  ne  nous  arrêterons  pas  davantage  à  la 
description  clinique  d'une  affection  dont  Texistence  ne  nous  paraît  pas  suffi- 
samment démontrée. 


ARTICLE  II 


GRANULATIONS  ET  ULCÉRATIONS  DU  COL  DE  L'UTÉRUS 


Bibliographie.  —  Costilhes.  Th.  de  Paris,  1843.  —  Boys  de  Loury  et  Costilhes.  Cas. 
méd.  de  Paris,  18^,  p.  368  et  suiv.  —  Beniœtt.  Traité  pratique  de  rinnammation  de 
Futérus,  trad.  Aran,  1850,  p.  456.  —  Coffin.  Th.  de  Paris,  1851.  —  Lieven.  Wurz- 
burg  med.  Zeitschr.,  1864.  p.  177  à  200.  —  Joulin.  Traité  complet  d'accouchements,  1867, 
p.  1164.—  Gazeaux  et  TARmn.  Traité  d'accouchements,  1870,  p.  450.  —  Nieberding. 
Ueber  Ectropium  und  Risse  am  Halse  der  Sch^angeren  und  pucrperalen  Gcbœrmutter. 
Wurzburg,  1879.  —  Spiegelberg.  Lehrb.  derCeb.,  1882,  p.  283. 


Le  col  de  l'utérus  peut  être,  chez  la  femme  enceinte,  le  siège  de  lésions 
et  d'ulcérations  diverses.  Nous  laisserons  de  côté  celles  qui  tiennent  àun  état 
constitutionnel  ou  diathésique  tel  que  la  syphilis  ou  le  cancer,  et  nous 
n'aurons  en  vue  que  les  ulcérations  simples  du  col. 

Leur  existence  pendant  la  grossesse  n'est  pas  .douteuse,  et  il  suffit,  pour 
s'en  convaincre,  de  soumettre,  ainsi  que  l'a  fait  Cazeaux,  un  grand  nombre 
de  femmes  enceintes  à  un  examen  au  spéculum.  Lieven  et  plus  récemment 
Nieberding  se  sont  livrés  à  des  recherclies  précises  sur  la  fréquence  des 
lésions  du  col  pendant  la  gestation.  Nieberding  est  arrivé  aux  conclusions 
suivantes:  il  n'a  trouvé  le  col  sain  que  chez  10  primipares  sur  38  et  chez 
15  multipares  sur  42.  La  proportion  des  femmes  enceintes  ayant  un  col 
exempt  de  lésions  est  donc,  suivant  lui  :  pour  les  primipares,  de  26  sur  cent, 
et  pour  les  multipares  de  36  0/0. 

Mais  il  y  a  lieu  de  distinguer  entre  ces  lésions  du  col  :  celles  qui  pré- 
existaient à  la  grossesse,  et  qui  ont  d'ordinaire  une  métrite  pour  origine,  et 
celles  qui  appartiennent  en  propre  à  la  grossesse  durant  laquelle  elles  se  déve- 
loppent. 

Les  ulcérations  d'ancienne  date  subissent  des  modifications  dues  à  l'hyper- 
émie  de  l'organe  gestateur.  L'examen  avec  le  spéculum  montre  alors  une 
ulcération  occupant,  sur  une  étendue  variable,  l'une  des  lèvres  du  col  ou  les 
deux  :  tout  autour  la  muqueuse  est  d'un  rouge  foncé  ;  l'ulcération  elle-même 
a  une  teinte  violacée,  lie  de  vin;  son  aspect  est  souvent  fongueux;  elle 
saigne  très  facilement.  Parfois  même  elle  a  une  tendance  à  creuser  les  lèvres 
du  coly  comme  l'a  signalé  Richet.  Il  existe  en  même  temps  une  leucorrhée 
plus  ou  moins  abondante. 
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Les  lésions  du  col  propres  à  la  grossesse  oui  des  caraclâres  différents  des 
pr^édentes.  On  les  observe  surtout  à  la  fin  de  la  grossesse,  et  elles  disparaîsseni 
un  certain  temps  après  l'accouchemenl. 

Cazeaux  avait  déjà  attiré  l'atlenlion  sur  elles  et  les  décrivait  ainsi  : 
<  Dans  le  dernier  tiers  de  la  grossesse,  chez  les  primipares,  le  col  offre 
rarement  des  traces  d'ulcérations;  mais  i]  est  assez  ordinaire,  sur  les 
lords  de  cet  orifice,  de  voir  une  série  de  granulations  d'un  rouge  cerise,  de 
véritables  bourgeons  charnus,  dont  le  volume  varie  depuis  celui  d'un  très 
gros  pois  jusqu'à  celui  d'une  lète  d'épingle.  Ces  espèces  de  végélations  sai- 
gnent au  moindre  conctact  de  la  ouate  dont  on  se  sert  pour  les  éponger.  ■ 
Chez  les  multipares,  l'oriflce  du  col  plus  large  se  laisse  dilater,  et  l'on  voit 
dans  sa  cavité  «  une  série  souvent  ininterrompue  de  saillies  fongueuses, 
séparées  par  des  enfoncements  plus  ou  moins  profonds...  C'est  plus  particu- 
Iko'ement  dans  ces  sillons  qu'on  aperçoit  souvent  des  ulcérations;  elles 
gkgnent  quelquefois  en  étendue  de  manière  à  envahir  une  surface  assez  con- 
sidérable: elles  sont  alors  facilement  appréciables,  mais  le  plus  souvent  elles 

4  cachées  dans  le  fond  des  anfractuosilés,  et,  pour  les  voir,  il  faut  déplisser 
pour  ainsi  dire  le  col,  en  ouvranU beaucoup  le  spéculum,  s 

Quant  au  mode  de  développement  de  ces  ulcérations,  Cazeaux  l'attribue  à 
a  congestion  exagérée  dont  l'utérus  est  le  siège  à  la  fm  de  la  grossesse. 

Nieberding  donne  de  ces  ulcérations  une  description  un  peu  dilTérente  de 
ceBe  de  Cazeaux.  Pour  lui,  ce  ne  sont  pas  des  ulcérations  véritables,  mais 
<les  érosions  ou  des  fissures  ordinairement  superficielles;  la  muqueuse  cer- 
vicale est  saine  autour  d'elles.  Il  fait  jouer,  dans  la  production  de  ces  érosions, 
nn  grand  rdie  à  l'ectropLon  de  la  muqueuse  cervicale.  En  examinant  les 
iemmes  enceintes  dont  le  col  présentait  ces  érosions,  il  a  trouvé  de  l'ectro- 
^ien  28  fois  chez  28  primipares,  et  23  fois  chei  27  multipares.  Ce  sont  les 
modilications  du  col  pendant  la  grossesse,  son  ramollissement,  la  faible 
résistance  de  son  orifice  externe,  qui  favorisent  le  renversement  en  dehors 
de  la  muqueuse  cervicale  hypertrophiée.  Puis,  surtout  chez  les  primipares, 
ta  distension  subie  par  le  segment  inférieur  de  l'utérus  amènerait  au  niveau 
de  cette  muqueuse  de  petites  déchirures  superficielles  qui  deviennent  visibles 
jtar  le  fait  de  l'ectropion.  Nieberding  admet  ainsi,  contrairement  à  Cadeaux, 
ine  plus  grande  fréquence  des  érosions  du  col  chez  les  primipares. 

Quelle  estrinfiuence  des  ulcérations  du  col  sur  la  marche  de  la  grossesse? 
Il  est  certain  que  les  lésions  développées  dans  les  derniers  mois,  ulcérations, 
érosions,  fissures,  eclropion,  n'exercent  habituellement  aucune  action  fàrheuse 
9ar  la  gestation. 

Quant  aux  ulcérations  des  premiers  mois,  leur  pronostic  a  clé  très  diver- 
iî«oient  interprété.  Cazeaux,  qui  résume  cette  discussion,  rappelle  l'opinion 
d«  Boys  de  Loury,  Coslllhes,  Coffîn,  Bennett,  qui  faisaient  de  ces  ulcérations 
one  des  causes  les  plus  ordinaires  des  fausses  couches:  il  oppose  à  ces  au- 
s  l'avis  d'IIuguicr,  Gnsselin,  Danyau.  Cloquet,  elc,  auxquels  il  a  entendu 
proclamer  l'innocuité  de  ces  lésions.  Pour  lui,  il  ne  conclut  k  un  pronostic 
I  fïcheux  que  si  l'ulcération  préexistait  i  la  grossesse,  et  si  elle  offre  l'aspect 
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fongueux,  cratériforme  décrit  par  Richet.  Encore  y  a-t-il  lieu  de  se  demander 
si  ravortement,  lorsqu'il  se  produit,  n*est  pas  une  simple  coïncidence  (Joulin), 
ou  c  si  la  syphilis  n'a  pas  été  la  cause  principale  des  accidents,  ou  si  enfin 
rintroducUon  répétée  du  spéculum,  les  cautérisations  plus  ou  moins  nom- 
breuses qui  ont  été  pratiquées  n'ont  pas  eu  la  plus  grande  part  dans  l'étio- 
logie  de  cet  avortement  »  (Cazeaux). 

Lorsque  les  ulcérations  du  col  sont  peu  marquées,  le  traitement  est  nul. 
Mais  quand  il  s'agit  de  lésions  profondes,  s  accompagnant  d'une  leucorrhée 
abondante,  on  pourra,  comme  le  recommande  Spiegelberg,  avoir  recours  aux 
injections  chaudes  d'eau  phéniquée  ou  salicylée,  aux  bains  de  siège  chauds  ; 
cet  auteur  pense  même  qu'on  pourrait,  dans  les  cas  rebelles,  faire  une  cauté- 
risation unique  au  fer  rouge.  Toutefois,  les  accoucheurs  sont  d'accord 
pour  repousser  complètement  l'usage  des  cautérisations  répétées,  qui  peu' 
vent  ou  bien  provoquer  des  contractions  utérines  et  un  avortement,  ou  bien 
déterminer  des  adhérences  des  lèvres  du  col  et  créer  ainsi  des  difficultés 
graves  au  moment  de  l'accouchement. 


ARTICLE  III 


PROLAPSUS  DE  L'UTÉRUS.   -  ALLONGEMENT   HYPERTROPHIQUE   ET   OEDÉMATEUX 

DU  COL. 


Sous  le  nom  de  prolapsus  de  l'utérus,  il  faut  entendre  la  descente  de  tout 
l'organe,  col  et  corps,  dont  le  fond  s  abaisse  plus  ou  moins,  et  dont  le  mu- 
seau de  tanche  peut  franchir  l'anneau  vulvaire,  en  entraînant  le  corps  avec 
lui.  Suivant  le  degré  de  l'abaissement,  le  prolapsus  est  incomplet  ou  complet: 
dans  ce  dernier  cas,  le  corps  est  tout  entier  hors  des  organes  génitaux. 

Tonte  différente  est  l'affection  décrite  par  Huguier  sous  le  nom  d'allonge- 
ment hypertrophique  du  col,  et  dans  laquelle  le  corps  reste  habituellement  à 
sa  place  normale,  tandis  que  le  col  plus  ou  moins  allongé  descend  dans  le  va- 
gin et  vient  faire  saillie  au  dehors. 

La  distinction  qui  précède  est  d'autant  plus  nécessaire  à  bien  établir  que  le 
terme  de  prolapsus  est  encore  trop  souvent  aujourd'hui  employé  à  tort  pour 
désigner  indifféremment  tous  les  cas  où  le  col  fait  hernie  à  travers  la  vulve. 

Toutefois,  les  choses  ne  sont  pas  toujours  aussi  simples  en  pratique,  et  il 
n'est  pas  rare  de  voir  ces  deux  états  combinés  :  prolapsus  de  l'utérus  et  allon- 
gement du  col.  D  nous  est  impossible  d'entrer  dans  les  explications  théoriques 
que  comportent  ces  faits  pour  l'étude  desquels  nous  renvoyons  les  lecteurs 
aux  traités  de  gynécologie.  Disons  cependant  que  bien  souvent,  dans  les  cas 
de  ce  genre,  c'est  le  prolapsus  qui  est  l'affection  primitive  et  que  le  col  ne 
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S  que  secondairement 


rATHOLOGlE  DE  LA  GROSSESSE 
nous  reviendrons  du  reste 


s'est  hypertrophi 
point. 

Enfin,  il  peut  exister  une  troisième  variété  pathologique,  sur  laquelle  Gué' 
niot  a  spécialement  insisté  ;  c'est  un  allongement  particulier  du  col,  intime- 
ment lié  à  la  grossesse  :  allongement  œdémateux. 

Nous  étudierons  donc  successivement,  au  point  de  vue  de  leurs  rapporLi 
avec  la  gestation  : 

1«  Le  prolapsus  vrai  de  l'utérus; 

3*  L'allongement  hypertrophique  du  col  ; 

3"  L'allongement  œdémateux  (|ui  lantût  porte  sur  le  col  tout  entier  (allon- 
gement œdémateux  de  Guéniot),  tantôt  reste  limité  â  l'une  des  lèvres  île 


sur  ^^M 
le  Gué-      n 


l'orilice  externe. 


§  1.  —  Prolapsus  do  l'utèrua. 


.nnrhi>inpnf   I    91  ' 


Bibliographie.  —  M*urice*u.  ObserVBlion»  sur  11  grossesse  et  l'sccODchpmenf,  r.  il. 
[>»ri.,  1738,  p.  S,  56,  78.  —  Portau  Mém.  de  l'Ac.  roy.  de  chir..  I.  V([l,  p.  2B3.  PariB, 
1757.  —  HuETER.    Monalisch.  fur  Geb,.  1S60,  Bd.  XVI,  p.    1S6  et  259  (Bibliographiu). 

—  HtisiT.  «onaticb.  TUr  Geb.  1863,  Bd.  XX,  p.  248.  — Gusserdw.  Hod.  r.  Ccb.,  1863, 
Bd.  XXI,  p.  99  —  Neecon.  Mon.  r.  Geb.,  iSU.  Bd.  XXllI,  p.  Sîl.  —  Bbeslau.  Mon.  T. 
Geb.,  KOb,  Bd.  \XV  (supplément)  p.  151.  —  Aubinais.  Joiirn.  de  m<<d.  de  l>  l^ire- 
Inférieure  el  G»,  desbâpjtnux,  1866,  p.  378.  —  Frdgé.  Hevuc  de  thérnp.  tnM.  et  chir., 
1865,  p.  *!î  à  430  (rc Mi (1  cation 5,  p.  458).  —  Gaiead\  et  Tarhieh.  Trailé  d"«efonehe- 
meals.  Paris,  1870,  p.  SÏ7.  —  Schrieder.  Lehrbuch  der  Geburts. ,  6°  édil.  p   385,  1880. 

—  Spiegelbbrc.  Lehrb.  derGeburIs.,  1878,  p.  27S.  —  W.  Walkrr.  New-Orléans  tned. 
aad  turg.  jDurnat.  Marcb  1879,  p.  730.  —  Spancken.  Archiv  T.  Gyn.,  1881,  Bd.  XVII, 
p.  1!8.  —  CoRsuii.  Heoioric  délia  Soc.  mcd.  cliir.  di  Balogiia,  vol.  7,  faic.  3,  p.  1359. 

—  PïRUT  BouLTDic.  Brit,  med.  Journal,  11  mars  1883,  p.  340,  —  Scbvlue.  TrailA  des- 
dévialioas  utérines,  traduction  Herrgott.  Paris,  1884,  p.  338. 


Le  prolapsus  de  l'utérus  peut  présenter  pendant  la  grossesse  des  degrés 
différents.  Tantôt  l'organe  abaissé  appuie  sur  te  plancher  périnéal  ou  s'ap- 
plique à  l'orilice  vulvaire  ;  tantôt  le  col  apparaît  à  la  vulve  et  il  y  a  prolapsus 
incomplet.  Tantôt  enlin  le  col  el  le  corps  sont  en  totalité  hors  des  organes 
génitaux,  le  prolapsus  est  complet. 

Le  mode  de  production  du  prolapsus  varie  :  dans  le  plus  grand  nombre  îles 
cas  i)  existait  déjà  quand  la  femme  est  devenue  enceinte  ;  parfois  c'est  pendant 
U  grossesse  elle-même  qu'il  se  produit,  ou  au  moment  du  travail  de  l'accou- 


Le  plus  liabituellemcnt,  le  déplacement  existait  au  moment  où  la  gros- 
sesse est  survenue.  On  a  môme  vu  la  conception  se  faire  chez  des  femmes 
qui  avaient  l'utérus  horsdes  organes  génitaux;  il  est  certain   alors  que  la 
fécondation  a  eu  lieu  directement  dans  l'orifice  béant  du  col  utérin;   les 
^  observations  de  Wimmer,  Choparl,  Aubinais,  Spancken,  Reamy  ne  laissent 
uua  doute  à  cet  égard. 


I 


PnOLAPSI'S  m  L'I  TÉr.lS  et  allongement  inTERTROPnilJLE       217 

Les  malades  soiil  ordinairenienl  des  mullipares  ;  le  prolapsus  existe  de- 
puis un  accouchement  antérieur,  et  résulte  le  plus  souvent  de  déchirures  du 
[lérinée,  d'imprudences  commises  pendant  ta  période  des  suites  de  couches,  etc. 
Il  est  plus  rare  de  rencontrer  la  chute  de  l'uténis  chez  des  primipares; 
Hûter  a  Irouvé  la  proportion  suivante  :  sur  37  Temmcs,  37  étaient  multipares 
el  W  primipares  ;  chez  7  de  ces  deruières,  il  est  dit  igiie  le  prolapsus  existait 
asanl  la  grossesse. 

Quand  la  chute  de  l'oi^ane  a  lieu  pendant  la  grossesse,  elle  peut  se  pro- 
tloire  d'une  façon  lenle,  progressive,  ou  au  contraire  apparaître  brusquemeat; 
il  s'afil  de  femmes  qui  u'ataient  pas  eu  la  moindre  trace  d'abaissement  ou 
plus  souvent  de  malades  ayant  soulTerl  antérieurement  d'un  prolapsus  qui 
paraissait  guéri.  On  a  signalé  comme  causes  la  trop  grande  largeur  du  bassin, 
la  laxité  des  ligaments  et  les  dimensions  exagérées  de  la  vulve.  Si  lu  chute  de 
l'organe  est  brusque,  elle  sur\'ient  à  la  suite  d'un  traumatisme,  d'un  effort 
violent,  de  fatigues  répétées,  etc. 

Le  prolapsus  n'apparaît  quelquefois  qu'au  moment  même  de  l'accouche- 
ment. Hûter,  qui  a  réuni  dans  un  travail  Important  70  observations  de  pro- 
laj)sus  pendant  la  grossesse  et  l'accouchement,  ena  trouvé  14  danslesquelles 
l'acciilent  est  surveun  pendant  le  travail  :  la  cause  du  prolapsus  réside  alors 
dans  des  contractions  utérines  et  abdominales  très  énergiques,  au  moment 
de  la  période  d'eipulsion,  comme  dans  une  observation  de  Frogé;  ou  bien, 
c'est  une  application  de  forceps  qui  amène  l'utérus  au  dehors,  comme  dans 
les  faits  rapportés  par  Wagner  et  Ricker.     , 

S^MpCAmea . —  La  sjmptomalologie  du  prolapsus  de  l'utérus  gravide  diffère 
suivant  le  degré  d'abaissement  de  l'organe,  celui-ci  pouvant  rester  tout  en- 
tier daos  le  bassin,  ou  faire  issue  à  l'extérieur.  Les  signes  physiques  que  ré- 
vèle l'examen  direct  des  malades  sont  les  suivants.  Quand  l'utérus  ne  fait  pas 
procidence  au  dehors,  le  toucher  permet  de  reconnaître  que  le  col  est  très 
abaissé,  et  plus  ou  moins  rapproché  de  l'orifice  vulvaire  qu'il  sufBt  souvent 
d'entr'ouvrir  pour  l'apercevoir;  les  culs-de-sac  ne  sont  plus  situés  aussi  haut 
qu'à  l'état  normal  ;  si  la  femme  fait  un  eUort,  le  doigt  sent  une  propulsion  de 
tout  l'urgane.  Quand  le  prolapsus  est  extérieur,  on  voit  saillir  entre  les 
grandes  lèvres  une  tumeur  ayant  la  forme  d'un  cane  à  sommet  inférieur,  et 
à  restrémité  de  laquelle  est  l'oriQce  externe  du  col  utérin.  Cette  lumeurpeul 
avoir  on  volume  très  variable  :  tantôt  elle  ne  dépasse  la  vulve  que  de 
quelques  centimètres,  lautilt  elle  descend  plus  bas,  jusqu'au  miheu  de  la 
cuisse  ;  tantôt  enfm,  elle  est  énorme  et  arrive  jusqu'aux  genoux.  Elle  est 
formée  de  deux  parties  :  l'une  iurérieure  qui  est  la  portion  vaginale  du  col 
avec  son  orifice  souvent  entr'ouvert;  l'autre  supérieure  qui  est  constituée  par 
le  vagin  plus  ou  moins  complètement  retourné  sur  la  portion  sus-vaginale  du 
col  et  sur  le  corps  de  l'utérus.  U  arrive  parfois  que  tout  le  col  est  hypertro- 
phié, allongé,  surtout  lorsque  le  prolapsus  dure  depuis  un  certain  temps  ;  il 
forme  alors  un  canal  cylindrique,  ordinairement  perméable  au  doigt  qui  peut 
le  parcourir  dans  toute  sa  longueur  et  arriver  â  l'orifice  interne  sur  les 
■Mail»anes  de  l'œuf.  Spancken  a  rapporté  une  observation  de  ce  genre. 
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et  formée 


La  tumeur  prolabée  est  recouverte  en  haut  par  le  vagin  retourné  et  fi 
en  bas  par  le  col  deruléms.ËlIe  a  une  coloration  rouge  plus  ou  moins  foncée, 
quelquefois  violacée.  Sous  l'influence  du  conlact  de  l'air,  de  l'urine,  des  frot- 
tements, ses  parois  s'épaississent,  s'tndurent  fréquemment  et  se  recouvrent  de 
piftques  épitliéliales  desséchées;  elles  sont  excoriées,  et  saignantes  par  places. 
Le  col  est  presque  toujours  augmenté  de  volume,  œdémalié,  déformé  et 
se  continue  sans  ligne  de  démarcation  avec  le  reste  de  la  tumeur,  si  bien 
qu'on  aurait  quelque  peine  à  le  reconnaitre  sans  l' existence  de  l'orllice  externe, 
qui  lui-même  est  modifié  dans  sa  forme  et  doni  les  lèvres  sont  fréquemment 
ulcérées  par  les  frollements, 

Sauvent  il  existe  en  même  temps  un  certain  degré  de  rectocÈle  et  de 
cjslocéle.  La  vidve  comprimée  peut  être  le  siège  d'un  œdème  considérable. 
Le  palper  abdominal  révèle  un  abaissement  variable  du  fond  de  l'utérus  ; 
mais  cet  abaissement  n'est  pas  toujours  en  rapport  avec  le  volume  de  la  tu- 
meur extérieure,  ce  qui  s'explique  par  l'hypertropliie  du  col  que  nous  avons 
signalée  pins  liant. 

Aussi  ne  doit-on  pas  se  hâter  de  croire  à  un  prolapsus  complet  de  l'ulérus 
gravide,  alors  même  qu'on  a  sous  les  yeux  une  masse  énorme  descendant 
entre  les  cuisses,  comme  dans  les  observations  de  Py,  Dufour,  Husty,  etc. 
Le  prolapsus  complet  peut  exister  sans  conteste  pendant  les  11  ou  i  premiers 
mois  de  la  grossesse,  étant  donné  le  volume  encore  peu  considérable  de  l'u- 
térus. Il  peul  s'observer  aussi  à  une  époque  plus  avancée  de  la  gestation,  et 
le  fait  de  Wimmer,  dont  parle  jCazeaux,  en  est  un  exemple;  dans  ce  cas,  la 
femme  étant  morte  peu  après  un  accouchement  à  six  mois,  on  trouva  le  fond 
de  l'ulérus  au  niveau  du  détroit  inférieur;  l'organe  ne  put  être  réduit  à  cause 
de  son  volume.  Mais  celle  chute  complète  est-elle  possible  avec  un  utérus  â 
terme  ?  Ainsi  que  le  fait  remarquer  Hûter,  les  observations  sont  peu  pro- 
bantes à  cet  égard,  car  on  n'y  trouve  jamais  indiquée  la  hauteur  du  fond  de 
l'utérus.  Sclirdder  dit  qu'il  n'en  existe  dans  la  science  aucun  cas  bien  constaté. 
Gusserow  fait  les  mêmes  réserves,  el  pense  que  le  vagin  ne  pourrait  se  prêter 
à  une  extension  assez  grande  pour  permettre  à  l'utérus  de  se  développer  tout 
entier  hors  du  bassin. 

Il  est  probable  que  dans  la  plupart  des  observations  publiées  comme  des 
cas  de  prolapsus  complet  à  terme,  Il  s'agissait  d'une  chute  incomplète  avec  al- 
longement du  col.  L'abaissement  complet  à  la  (in  de  la  grossesse  serait  donc 
extrêmement  rare  ;  loutefois  il  est  bien  difficile  de  le  nier  abolumenl  en  pré- 
sence de  certains  faits  exceptionnels  :  tel  est  le  cas  de  PercyBoulton  qu'on  ne 
peut  guère  interpréter  autrement  :  l'ulérus  prolabé  descendait  «  comme  un 
pis  de  vache  jusqu'aux  jarrets  ;>,  et  II  est  dit  qu'au  terme  de  la  grossesse  le 
fœtus  sortit  de  l'utérus  sans  avoir  traversé  le  bassin. 
'       On  conçoit  que  les  troubles  fonctionnels  auxquels  donne  lieu  le  prolapsus 
et  que  son  influence  sur  la  grossesse  varient  suivant  qu'il  est  plus  ou  moins 
accentué,  et  selon  l'époque  de  la  gestation  à  laquelle  il  survient.  Quand  Tabais- 
^  seraent  existe  dès  les  premiers  mois,  les  femmes  se  plaignent  d'une  sensation 
Lp^pesauleur  au  fondement,  de  douleurs  irradiées,  lombaires  et  inguinales,  de 
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inesme  anal  et  vésical,  de  tlysiirie.   Puis,  habituellement  vers  le  quatrième' 
u  le  cinquième  mois,  l'iilérus  prolabé  s'élève  lie  lui-même  au-dessus  du  dé- 
"oil  supérieur,  tes  accidents  disparaissent  et  la  grossesse  commue  paisible- 
ri  cours.  Mais  si  cette  réduction  spontanée  n'a  pas  lieu,  l'uténis 
pûinant  A  augmenter  de  volume  peut  s'enclaver  dans  le  bassin  ;  dans  ce  cas, 
1  la  grossesse  se  termine  par  un  avortemenl,  ou  l'on  voit  survenir  des 
Kidenis  d'étranglement,  parfois  très  graves,  analogues  A  ceux  qui  se  pro- 
uisenl  dans  la  rétroversion  irréductible.  Hûler  a  rapporté  deux  cas  de  mort 
s  cire  onslances.  Si,  l'utérus  Taisant  en  grande  partie  saillie  au  dehors, 
|la  gestation  poursuilson  cours  sans  accidents  d'incarcération,  la  situation  des 
lalatfes  devient  de  plus  en  plus  pénible.  Elles  souffrent  d'une  conslipaliou 
■  Opîniiltre  et  de  rétention  d'urine;  un  écoulement  souvent  fétides' établit.  Le  poids 
considérable  de  la  tumeur,  ses  frottements  incessants  contre  les  parties  voi- 
sines, empêchent  les  femmes  de  marcher,  de  rester  assises  ;  elles  n'éprouvent 
de  soulagement  que  couchées,   les  jambes  écartées,  et  l'utérus  légèrement 
,  Mulevé. 

Dans  ces  circonstances,   l'accouchement  peut  avoir  lieu  prématurément; 
s  il  a*en  est  pas  toujours  ainsi,  et  la  grossesse  peut  aller  à  terme.  Dans  ce 
dernier  cas,  il  est  rare  que  l'accouchement  se  termine  spontanément.  En 
effet,  le  col  plus  ou  moins  hypertrophié  et  rigide  ne  se  dilate  qu'avec  beau- 
coup de  lenteur;  ri  est  contracté  autour  de  la  partie  fœtale  qui  se  présente, 
tel  le  travail  peut  ainsi  durer  fort  longtemps.  Quelquefois  même  les  douleurs 
ae  suspendent  complètement,  surtout  lorsque  le  prolapsus  s'est  produit  brus* 
fneinent  pendant  le  travail,  comme  dans  l'obsenalion  de  Frogé.  D'ailleurs 
fes  muscles  des  parois  abdominales   n'exerçant  plus  directement  leur  action 
Rnr  l'utérus,  le  râle  de  l'effort  se  trouve  en  partie  supprimé.  Aussi  est-on  sou- 
mit obligé  d'inlenenirpour  délivrer  les  malades,  si  l'on  ne  veut  voir  survenir 
de  graves  accidents  leU  qu'une  gangrène  des  tissus  ou  une  déchinire  du  col  et 
même  du  corps  de  la  matrice.  L'un  des  eseraples  les  plus  atrieus  de  rupture  de 
l'utérus  survenue  pendant  l'accoucliement,  dans  un  cas  de  prolapsus,  a  été  vu 
parPasola,  dont  robser>'aliun  est  rapportée  par  Corradï  etpariltiler.  Chez  une 
femme  en  travail  depuis  3U  heures,  l'utérus  faisait  complètement  procidence 
aa  dehors.  Au  moment  où  la  tète  du  fmtus  se  dégageait  enfin,  une  déchirure 
^^^erticale  se  produisit  sur  presque  toule  la  hauteur  de  l'utérus,  et  une  autre  se 
^Hh  à  restrémité  de  la  première,  dans  le  sens  transversal,  et  vers  le  fond  de 
^■'•rgane.  La  plaie  fut  lavée,  après  une  forte  hémorrhagie,  et  l'utérus  fut  réduit 
^^^  maintenu  à  l'aide  d'un  pessaire.  Malgré  la  gravité  d'une  pareille  lésion,  la 
^E-J'omme  goéril.  11  est  cependant  permis  de  se  demander  s'il  y  a  eu  dans  ce  cas 
^nwoe  véritable  rupture  de  l'utérus  ou  s'il  n'y  a  pas  eu  simplement  une  déchi- 
*iire  des  parois  vaginales  renversées  qui  recouvraient  cet  organe. 

MMf«*Ml«.  ~  Nous  n'insisterons  pas  sur  le  diagnostic  qu'un  examen 
sjttentif  permettra  d'établir  facilement.  La  simple  présence  de  l'orifice  du  côi 
'fui  sommet  de  l'utérus  prolabé  empêchera  de  le  confondre  avec  la  chute  du 
^-agin,  la  rerlocêle,  la  cyslocèle,  l'inversion  utérine.  Nous  reviendrons  plus 
loiu  sur  les  différences  du  prolapsus  avec  l'allongement  hypertropbique  du 


ib 


HUITIEME  SECTION.  —  PATHOLOGIE  DE  I.A  GROSSESSE 

col.  La  seule  ililTicuUé  réelle  de  diagnostic  peut  eiisler  au  début  de  la  gros- 
sesse, alors  qu'on  se  demande  si  l'organe  abaissé  est  gravide  ou  non,  car  il 
ne  faut  p.is  oublier  (|ue  le  prolapsus  suffit  à  lui  seul  pour  augmenter  le  volume 
de  l'utérits.  Si  les  signes  bubiluels  (te  la  grossesse  n'étaient  pas  suffisamment 
nels,on  attendrai!  quelque  temps  avant  de  se  prononcer  d'une  Façon  déjinilive. 

Pour  apprécier  le  degré  d'abaissement  de  l'utérus,  on  cberchera  quelle  est 
exactement  la  situation  du  fond  de  l'organe. 

Praamtie.  —  Dans  les  cas  de  grossesse  compliquée  de  prolapsus  utérin,  le 
pronostic  varie  suivant  la  marche  de  l'alTection.  En  général,  dans  les  pre- 
miers mois,  l'utérus  remonte  de  lui-même  au-dessus  du  détroit  supérieur,  ou 
bien  il  peut  être  facilement  réduit  et  les  accidents  d'entlavement  sont  rares. 

Si,  au  contraire,  la  grossesse  continue  sans  que  l'utérus  se  soit  Élevé  dans 
l'abdomen,  l'accouchement,  nous  l'avons  vu,  offre  souvent  des  difficultés  et 
nécessite  une  inlenention.  Le  pronostic  est  alors  plus  sérieux  :  sur  56 
femmes  arrivées  à  terme,  Hùter  a  relevé  un  cas  de  mort  pendant  l'accouche- 
ment et  5  pendant  les  suites  de  couches. 

Le  pronostic  serait  encore  plus  grave  pour  les  enFants  :  dans  7  cas  il  y  eut 
accouchement  prématuré,  tous  les  fœtus  succombèrent  ;  sur  33  enfants  nés  à 
terme,  il  y  eut  19  morts. 

Traltcmeat.  —  H  est  indiqué  d'instituer  dés  le  début  de  la  gestation  un 
traitement  préventif  chez  les  femmes  qui  ont,  à  l'état  de  vacuité,  du  prolapsus 
utérin.  Pour  éviter  la  persistance  ou  l'augmentation  de  la  descente  de  l'utérus 
pendant  les  premiers  mois  de  la  grossesse,  il  est  prudent,  ainsi  que  le  veut 
Cazeaux,  de  conseiller  à  ces  femmes  le  repos  dans  la  situation  horizontale 
jusqu'après  le  5'  mois. 

Quand  le  prolapsus  existe  pendant  la  grossesse,  ont  doit  favoriser  sa  ré- 
duction spontanée  par  le  repos  et  la  suppression  de  tout  effort.  Si  ceUe 
réduction  n'a  pas  lieu,  on  essaiera  de  la  produire  artificiellement.  Celte  opé- 
ration très  simple  réussit  ordinairement  dans  les  4  ou  5  premiers  mois;  plus 
tard,  on  pourra  la  tenter  encore,  mais  avec  prudence  et  sans  insister  pour  ne 
pas  amener  d'accidents.  Une  fois  la  réduction  obtenue,  on  fera  garder  à  la 
malade  la  situation  horizontale. 

Si  l'organe  a  de  lu  tendance  à  faire  de  nouveau  prolapsus  au  moindre  mou- 
vement, on  a  conseillé  de  mettre  dans  le  vagin  une  vessie  en  caoutchouc  dis- 
tendue ou  un  pessaire.  Beaucoup  d'auteurs  condamnent,  il  est  vrai,  l'emploi 
des  pessaires  pendant  la  grossesse  et  les  considèrent  comme  pouvant  déter- 
miner un  avortement  ou  un  accouchement  prématuré.  Toutefois,  ce  moyen  a 
été  souvent  employé  avec  succès  dans  les  cas  de  prolapsus,  et  depuis  long- 
temps, car  Mauriceau  en  a  rapporté  deux  observations.  Hûter  signale  dans 
8cas  les  bons  effets  obtenus  avec  les  pessaires  et  déclare  n'avoir  trouvé  aucune 
observation  de  chute  de  l'utérus  gravide  oi!i  leur  emploi  ait  déterminé  l'avor» 
tement.  Cet  auteur  établit  d'ailleursune  distinction:  quand  l'utérus  est  prolabé 
depuis  un  certain  temps,  sa  sensibilité  s'éniousse,  il  perd  son  irritabilité,  et 
c'est  pour  cette  raison  qu'il  peut  supporter  le  contact  du  pessaire  sans  réagir; 
t'A  n'en  est  plus  de  même  dans  le  prolapsus  récent  et  l'on  doit  éviter  d'in-  ' 
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^B*  Irodilire  alors  dans  le  vagin  un  corps  étranger  qui  pourrait  détermlirer  des 
^B  coiitraclions  utérines.  La  reslriction  de  Hûter  nous  parait  fort  judicieuse  et, 
^K  dans  les  conditions  qu'il  indique,  les  pessaires,  surtout  l'anneau  en  taout- 
^H  chouc  ou  l'anneau  de  Dumontpallier  peuvent  ^tre  inoiïensirs,  tout  en  em- 
^B   pAchant  le  retour  du  prolapsus. 

™  Lorsque  de  graves  accidents  d'enclavement  Éclatent,  on  sera  en  droit,  si  on 
ne  peut  obtenir  la  réduction,  de  provoquersans  hésitation  l'avorlemenL  II  sera 
bon,  surtout  dans  les  derniers  mois  de  la  grossesse  quand  la  tumeur  est  irré- 
ductible, de  la  maintenir  ft  l'aide  d'un  bandage  en  T. 

Au  moment  du  travail,  on  devra  engager  les  femmes  à  ne  point  faire  d'ef- 
forts pour  ne  pas  ramener  te  prolapsus  s'il  a  été  réduit,  ou  pourne  pas  t'aug- 
menlers'ilesjsle  encore;  pendant  la  période  d'expulsion,  on  soutiendra  l'utérus 
^L  à  chaque  contraction.  Quand  l'accouchement  traîne  en  longueur,  quand  le  col 
^B  reste  rigide  et  se  dilate  peu,  il  faut  surveiller  avec  soin  l'état  de  l'enfant  et 
^r  celui  de  la  mère,  et  être  prit  à  intervenir.  On  peut  alors  essayer  de  dilater 
lentement  et  progressivement  le  col  avec  plusieurs  doigts  introduits  dans  sa 
cavité,  méthode  conseillée  par  Mauriceau  et  Portai,  ou  avec  un  ballon  de 
Banies.  Si  ce  moyen  ne  réussit  pas,  on  peut  être  obligé  d'avoir  recours  à 
^L    l'incision  du  col.  Hiiter  conseille  avec  raison  de  faire,  non  pas  une  incision 
^K   unique,  qui  en  s'agrandissant  pourrait  s'étendre  très  loin,  mais  plusieurs 
^H  petites  incisions  sur  le  pourtour  de  Torilice  externe  :  l'agrandissement  ainsi 
^H  efalenu  permet  alors  d'introduire  le  forceps,  ou  la  main  pour  faire  la  ver- 
^^  sïon.  Vouloir,  sans  incision  préalable,  faire  l'exlractioti  à  travers  un  col  encore 
^H  rigide  et  non  complètement  dilaté,  serait  s'exposer,  ainsi  que  l'a  vu  Siein  cité 
^H  par  Hûter,  à  produire  deux  déchirures  latérales  de  l'utérus  au  moment  de  la 
^H  sortie  du  fœtus.  Il  faut  toutefois  se  souvenir  que  les  incisions  ne  sont  pas  sans 
^F  danger  ;  aussi  ne  doit-on  y  avoir  recours  que  dans  les  cas  d'absolue  nécessité, 
lorsque  le  col  est  induré  et  inextensible,  et  si  l'enfant  est  vivant.  S'il  était 
mort,  on  s'efforcerait,  en  ayant  recours  à  l'enibryotomie,  de  faire  sortir  le 
fœtus  sous  un  volume  aussi  petit  que  possible. 
^H        Après  la  délivrance,  on  réduit  le  prolapsus.  Les  femmes  devront  conserver 
^B  longtemps  le  repos  le  plus  absolu,  plus  lard,  ou  leur  conseillera  l'usage  d'un 
^H  pessure,  s'il  y  a  lieu. 
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Unir.  nu-CjD.,  1884,  n'  3Û,  p.  563. 


222  HUITIÈME  SECTION.  —  l'ATIIOLOGlE  DE  LA  GROSSESSE 

L'allongement  hyperlropliique  du  col  n'entraîne  pas  fatalement  la  stérilité, 
les  femmes  atteintes  de  cette  affection  peuvent  devenir  enceintes.  Nous  avons 
donc  à  étudier  comment  se  comportent  la  grossesse  et  le  travail  de  l'accou- 
chement dans  ces  conditions. 

Sans  nous  arrêter  aux  trois  variétés  d'Iiypertrophie  des  segments  vaginal, 
inlennéiliaire  et  sus-vaginal  qu'on  décrit  en  gynécologie,  et  en  nous  plaçant 
uniquement  au  point  de  vue  obstétrical,  nous  aurons  successivement  en  vue 
d'une  part,  les  cas  où  la  grossesse  coïncide  avec  un  allongement  de  la  portion 
vaginale,  d'autre  part,  ceux  ou  elle  est  liée  A  l'hypertrophie  sus-vaginale  du 
col.  Ce  sont  là,  comme  on  le  verra,  deux  formes  cliniques  bien  distinctes. 

1"  Hypertrophie  vaginale,  —  Chez  les  femmes  atteintes  de  celle  variété 
d'hypertrophie  qui  deviennent  enceintes,  la  grossesse  suit  habituellement  son 
cours  sans  rien  présenter  d'anormal. 

Les  malades  accusent,  comme  avant  la  conception,  une  sensation  de  pe- 
santeur plus  ou  moins  marquée  dans  le  vagin  ;  elles  ont  souvent  des  douleurs 
lombaires  et  abdominales,  et  éprouvent  une  gène  assez  grande  pendant  la 
marche.  Si  l'élongation  est  considérable,  le  col  peut  faire  hernie  à  la  vulve 
sous  forme  d'une  tumeur  rouge,  plus  ou  moins  saillante.  Le  toucher  permet 
de  reconnidtre  dans  le  vagin  la  présence  du  segment  inférieur  du  col,  allongé, 
cylindrique  :  l'orifice  externe  est  perméable  au  doigt  surtout  chez  les  multi- 
pares; on  peut  alors  parcourir  le  canal  cervical  jusqu'au  voisinage  de  l'orifice 
interne.  Les  culs-de-sac  du  vagin  ne  sont  pas  rapprochés  de  la  vulve,  mais 
ont  leur  profondeur  habituelle.  Le  corps  de  l'utérus  est  à  sa  hauteurnormale, 
ou  bien  il  est  légèrement  abaissé,  comme  on  peut  le  constater  en  palpant  le 
fond  de  l'organe. 

Ces  symptômes  montrent  qu'il  est  impossible  de  confondre  l'élongation 
du  col  avec  le  prolapsus  de  l'utérus.  Nous  verrons  plus  loin  en  quoi  elle 
diffère  de  l'allongement  œdémaleux  du  col. 

L'accouchement,  dans  les  cas  d'hypertrophie  vaginale,  présente  une  physio- 
nomie particulière.  Le  travail  est  pénible  :  le  volume  et  l'épaisseur  du  col 
apportent  un  obstacle  considérable  à  la  dilatation  qui  ne  se  fait  qu'avec 
beaucoup  de  lenteur.  Dans  une  observation  de  Roger  (du  Havre),  au  bout  de 
36  heures  de  travail,  l'oritice  utérin  ne  mesurait  que  5  centimètres  de 
diamètre,  et  le  doigt  parcourait  encore  un  canal  d'environ  5  centimètres 
de  long  avant  d'arriver  sur  le  vertcx. 

L'hypertrophie  vaginale  peut  être  une  cause  de  prolapsus  utérin  pendant 
le  travail.  On  conçoit,  en  effet,  qu'étant  donné  d'une  part  la  résistance  du  col, 
d'autre  part  l'existence  à  l'orilice  vulvaire  d'une  tumeur  qui  détermine  des 
efforts  d'expulsion,  on  puisse  voir  se  produire  la  chute  de  l'utérus.  Cest  là 
un  accident  heureusement  rare,  Ilougbton,  cité  par  Hûter,  eu  a  rapporté  une 
observation,  et  Mayer,  à  propos  d'une  communicaliou  de  Gusserow  sur  le 
prolapsus,  a  signalé  de  nouveau  la  possibilité  du  fait  à  la  Société  obstétricale 
de  Derlin  (2y  novembre  186â). 

Le  pronostic  peut  devenir  sérieux  pour  la  mère,  à  cause  de  la  marche 

rticulière  de  l'accouchement  qui  rarement  se  termine  d'une  façon  spon- 
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taiiée.  Il  est  grave  pour  Tenfaiit  qui  succombe   fréquemment  pendant  un 
travail  aussi  prolongé. 

Le  traitement  pendant  la  grossesse  est  presque  nuL  Les  femmes  devront 
autant  que  possible  garder  le  repos,  éviter  toute  fatigue  et  tout  effort.  Pen- 
dant le  travail,  on  pourra,  si  la  dilatation  ne  se  fait  pas,  la  favoriser  par  Tin- 
troduction  des  doigts  ou  d*un  ballon  de  Barnes  dans  la  cavité  du  col.  Si  Fac- 
couchement  traîne  en  longueur,  et  si  la  vie  de  l'enfant  paraît  compromise, 
on  sera  forcé  d'avoir  recours  à  des  incisions  sur  le  col,  en  usant  de  la  même 
prudence  que  dans  le  cas  de  prolapsus;  puis  on  fera  rapidement  l'extraction. 

En  présence  des  difficultés  qui  peuvent  survenir  au  moment  de  l'accouche- 
luent,  lorsque  le  col  hypertrophié  est  long,  épais,  induré,  Schrœder  recom- 
mande de  faire  l'amputation  du  col  au  début  de  la  gestation  :  il  l'a  pratiquée 
une  fois  avec  succès  au  troisième  mois  et  la  grossesse  a  continué  son  cours. 

i«  Hypertrophie  sus-vagitiale.  —  La  coïncidence  de  la  gestation  avec  cette 
variété  d'allongement  du  col  est  rare,  et  les  travaux  dont  elle  a  été  l'objet  sont 
peu  nombreux  et  de  date  récente.  Les  symptômes  auxquels  elle  donne  lieu 
sont  pourtant  des  plus  importants  à  connaître,  car  le  diagnostic  de  la  gros- 
sesse, surtout  dans  les  premiers  mois,  est  souvent  difficile  à  établir.  Martin,  dans 
un  mémoire  intéressant,  et  Ilowitz,  dans  une  communication  au  congrès  de 
41openhague  (1884),  ont  bien  mis  en  lumière  les  faits  cliniques  que  nous 
«liions  décrire. 

Lorsque  la  grossesse  suraent  chez  une  femme  atteinte  d'hypertrophie 
=sus-vaginale,  le  col  s'élève  et  le  corps  de  l'utérus  est  tout  entier  dans  la 
«.avilé  de  l'abdomen.  De  l'augmentation  de  longueur  et  de  volume  de  la  portion 
5=;us-vaginale,  et  de  cette  situation  élevée  de  l'utérus  découle  une  symptoma- 
^ologie  toute  spéciale. 

Lorsqu'on  pratique  le  palper,  un  premier  fait  attire  l'attention,  c'est  l'exis- 
té ence  d'une  tumeur  abdominale  qui  paraît  beaucoup  trop  volumineuse  pour 
Olre  l'utérus,  étant  donné  Tàge  de  la  grossesse;  celte  tumeur  est  très  mobile 
^^l  on  peut  avec  facilité  la  déplacer  latéralement  et  d'avant  en  arrière. 
-cAussi  au  premier  abord  peut-on  méconnaître  la  grossesse,  et  croire  à  une 
t.  umeur  telle  qu'un  kyste  ovarique  par  exemple.  Cette  erreur  est  d'autant 
^)lus  facile  à  commettre  qu'elle  semble  confirmée  par  l'exploration  interne. 

En  effet,  au  loucher  vaginal  on  trouve  un  col  dont  le  museau  de  tanche 

^sl  normal  ;  puis,  au-dessus  de  lui,  le  doigt  sent  une  masse  un  peu  plus 

xolumineuse,    dure,   allongée,  qui  ressemble  au  corps  de  l'utérus.  Si  on 

combine  alors  le  palper  et  le  toucher,  on  constate  l'existence  d'une  tumeur 

arrondie  au-dessus  de  ce  qu'on  croit  être  le  corps  utérin  et  on  est  tenté  de 

résumer  ainsi  les  sensations  obtenues  :  utérus  normal,  non  gravide,  auquel 

est  surajouté  une  tumeur  pédiculée. 

D'après  Howitz,  celte  méprise  a  conduit  parfois  à  des  intenenlions  mal- 
heureuses. Un  calhélérisme  utérin  intempestif  a  déterminé  l'avortement  • 
dans  un  cas  même,  croyant  à  l'existence  d'un  kyste,  on  fit  la  laparatomie. 

Mais,  si  on  pratique  l'examen  avec  plus  de  soin,  on  ne  tarde  pas  à  inter- 
préter les  faits  autrement,  et  à  reconnaître  qu'on  a  bien  affaire  à  un  utérus 
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g;rnvi(le,  dont  le  col  est  hvpertropbië  dans  sa  portion  sus-vaginale.  La  tumeur 
abdominale  a  d'ailleurs  la  consistance  spéciale  de  l'utérus  pendant  la  grossesse; 
on  peut  la  sentir  se  contracter  sous  la  main,  et,  eu  raison  de  son  élévation, 
1  y  constate  parfois  de  très  bonne  heure,  ainsi  que  l'a  fait  remarquer  Ho witz, 
les  battements  du  cœur  du  fœtus.  La  masse  allongée  qu'on  trouve  par  le 
toucher  au-dessus  du  museau  de  tanche,  n'est  donc  point  le  corps  d'un 
utérus  à  l'étal  de  vacuité  mais  bien  la  portion  sus-vaginale  du  col;  d'ailleurs, 

■  cette  masse  ne  déborde  pas  dans  les  culs-de-sac,  elle  se  continue  direclemenl 
!c  la  portion  vaginale,  et  il  suffîtd'un  peu  d'attention  pour  reconnaitre  qu'elle 
est  constituée  par  le  col  allongé  et  épaissi  dans  sa  portion  supérieure.  Eafiu 
tous  les  autres  signes  achèveront  de  mettre  sur  k  voie  du  diagnostic. 

La  marche  de  la  grossesse  présenterait  quelques  particularités.  Martin  a 
observé  chez  les  sept  femmes  dont  il  rapporte  l'iiistoire  des  hémorrhagies 

,  utérines,  un  écoulement  vaginal  abondant,  et  presque  toujours  un  aflaiblisse- 
ment  général  et  une  sorte  d'état  cachectique.  Sur  cinq  de  ces  malades,  deux 
accouchèrent  prématurément,  l'une  avec  de  l'hydraninlos  ;  les  autres  arri- 
vèrent heureusement  au  terme  de  leur  grossesse.  Dans  un  cas  observé  par 
Priestley,  l'accouchement  fui  long  et  très  pénible,  et  dut  être  terminé  par 
une  application  de  forceps.  Howitz  a  vu  12  faits  :  jamais  les  femmes  n'ont 
présenté  l'état  grave  signalé  par  Martin,  et  toutes  sont  accouchées  sponta- 
nément et  à  terme. 

Ces  différences  d'opinions  sufGsentànous montrer  que  de  nouvelles  obser- 
vations sont  nécessaires  pour  compléter  l'histoire  de  l'hypertrophie  sus- 
vaginale  du  col  dans  ses  rapports  avec  la  grossesse. 


ses.     I 
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Bibliographie.  —  Melcbioui.  Chz.  mcd.  Lomli.  1B53,  p.  3G3,  cAi  par  Corradi,  p. 
—  Martin.  MonWsschr.  fur  Geh,,  ltl6S,  Bd.  XK,  p.  203.  —  Schahlau.  Beilrsge  tat 
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GvlunoT.  Arch.  de  méd„  1873,  I.  I,  p.  402,  et  1.  Il,  p,  34, 

On  rencontre  parfois  chez  les  femmes  enceintes  un  allongement  par- 
ticulier du  col,  tout  différent  des  hypertrophies  dont  nous  venons  de 
parler.  Celle  affection,  qui  a  dû  être  souvent  méconnue  et  prise  pour  un 
prolapsus  ou  pour  un  allongement  hypertrophique,  n'avait  été  signalée  que 
dans  quelques  rares  observations  avant  M.  Guéniot,  qui  en  a  le  premier 
donné  une  description  détaillée,  en  s'appuyant  sur  des  faits  nouveaux,  bien 
observés. 

C'est  plutôt  vers  la  fin  de  la  grossesse  que  dans  les  premiers  mois,  et  quel- 
quefois c'est  pendant  le  travail,  qu'apparaît  cet  état  du  col.  Les  femmes  qui 
en  sont  atteintes  attireul  l'attention  du  médecin  sur  l'existence  d'une  gros- 
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seiir  <iiii  vient  faire  saillie  à  la  vulve,  surtout  peiiJanl  la  marche  ou  pendanl 
un  elTurt,  et  qui,  au  contraire,  disparaît  ordinairement  par  le  repos.  Elles 
soufTrenl  assez  souvent  de  douleurs  abctoniiiiales,- lombaii'es  ou  inguinales. 
Elles  ont  de  la  conslipalîoii,  ilc  la  dysurie,  quelquefois  mùme  de  la  ralentie 
d'urine. 

Lorsqu'on  examine  la  lumeur  qui  peut  avoir  le  volume  d'un  œuf  de  poule, 
on  voit  qu'elle  est  rouge,  bleuâtre,  plus  ou  moins  eomprimëe  jiarl'atincuu  vul- 
vaire  resserré  autour  d'elle-  On  reconnaît  le  coi,  dont  l'oriCc-e  est  enlr'ouverl, 
souvent  exulcéré.  Ce  col  forme  un  cylindre  tle  longeur  variable;  le  doigt 
trouve  les  culsde-sac  du  vagin  plus  ou  moins  abaissés,  et  ce  renversement 
lin  vagin  s'explique  par  la  part  que  prend  la  portion  sus-vaginale  dii  col  à 
l'.illongemcnl.  Le  canal  cervical  mesure  quelquefois  8  à  0  centimètres  de 
lon|:ueur,  comme  on  peut  s'en  assurer  eu  introduisant  le  doigt  indicateur 
dans  sit  cavité  :  on  sent  alors  un  conduit  humide,  sur  lequel  ou  reconnaît  les 
inégalités  de  l'arbre  de  vie;  on  arrive  ainsi  jusqu'à  l'oririce  interne  sur  lequel 
reposent  les  membranes,  en  les  déprimant  on  peut  sentir  une  partie  fœtale.! 

La  consistance  de  la  lumeur  est  molle,  pilleuse,  et  si  on  la  coonprii 
quelque  temps  avec  la  main,  elle  diminue  de  volume  et  peut  être  réduil 
racilement  dans  le  vagin. 

Quant  au  corps  de  l'utérus,  il  ne  présente  aucune  particul.irilé,  si  ce  n'et 
dans  quelques  cas  un  peu  d'abaissement;  mais  le  plus  ordinairement  son 
fond  arrive  à  une  hauteur  normale  pour  l'époque  de  la  grossesse. 

Tous  ces  caractères  permettent  de  reconnaître  qu'on  se  trouve  en  préseni 
d'un  véritable  oedème  du  col,  œdème  dont  les  causes  sont  eneore  assez  niaC, 
élucidées.  Cependant,  on  peut  invoquer  comme  causes  prédisposantes  la 
rnulli{)arité,  l'existence  d'un  abaissement  nnléneur  de  l'utérus,  une  com- 
pression mécanique  exercée  sur  le  segment  inférieur  de  cet  organe  :  c'est 
ainsi  que  Guéniot  a  vu,  dans  un  cas^  l'allongement  du  col  survenir  à  six 
semaines  de  grossesse  chez  une  femme  qui  avait  en  même  temps  un  énorme 
fayste  de  l'oTaJre.  Quant  aux  causes  occasionnelles,  ce  sont  la  marche,  les 

bris,  etc. 

La  rapidité  avec  laquelle  les  accidents  peuvent  disparaître  par  le  repos,  h 

iMlé  avec  laquelle  la  tumeur  se  reproduit  sous  l'influence  de  la  moindr», 
latiguc,sonl  tellement  caractéristiques  qu'on  ne  saurait  songera  un  allougeniej 
hypcrtmphique  du  col.  Quant  au  prolapsus,  ce  n'est  que  lorsqu'il  s'acconv- 
pagne  d'allongement  du  col  qu'on  pourrait  le  confondre  avec  l'aSectii 
qui  nous  occupe;  mais  toujours,  dans  ce  cas,  le  fond  de  l'utérus  est. 
uolablement  abaissé,  el  de  plus,  la  marche  de  la  maladie  indique  que  lé 
prolapsus  a  été  le  fait  primitif  et  que  l'hypertrophie  plus  ou  moins  prononciittJ 
du  col  est  sous  sa  dépendance. 

L'allongement  œdémateux  du  col  a  sur  la  marche  de  la  grossesse 
influence  assez  grave,  car  presque  toujours  l'accouche  ment  se  fait  prémi 
rément.  Quant  au  travail,  il  s'accomplit  en  général  d'une  façon  normale;  soual 
rinllucnce  des  contractions  utérinea,  le  col  œdémotcux,  sorti  ou  non  dea^ 
organes  génitaux,  se  raccourcit  el  se  dilate  peu  k  peu. 
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Pendant  la  grossesse,  le  traitement  consiste  essentiellement  dans  la 
réduction  du  col  œdématié.  Cette  réduction  est  facile;  la  femme  étant  cou- 
chée, on  comprime  d'abord  doucement  le  col,  puis  on  le  repousse  peu  à  peu 
dans  le  vagin.  Guéniot  rejette  absolument  l'emploi  des  pessaires,  et  conseiUe 
un  simple  tampon  vaginal  et  un  bandage  en  T  pour  maintenir  Torgane  réduit. 
On  prescrira  le  repos  horizontal,  on  veillera  à  la  déplétion  régulière  de  la 
vessie  et  du  rectum,  et  on  emploiera  Topium  ou  le  laudanum  contre  les 
menaces  d'accouchement  prématuré. 

On  surveillera  attentivement  la  marche  du  travail,  surtout  si  le  prolapsus 
du  col  existe  à  ce  moment  ;  on  se  tiendra  prêt  à  parer  aux  accidents  qui 
pourraient  survenir,  et  si  cela  devenait  nécessaire,  à  terminer  artificielle- 
ment l'accouchement. 

Après  la  délivrance,  on  fera  la  réduction  et  on  soumettra  les  malades  à  un 
repos  prolongé. 

Nous  croyons  devoir  rapprocher  des  faits  précédents  l'œdème  limité  aux 
lèvres  du  col  qui  peut  survenir  pendant  la  grossesse.  C'est  habituellement  la 
lèvre  antérieure  qui  en  est  le  siège,  et  l'allongement  peut  alors  simuler  un 
polype  ou  une  autre  tumeur.  Mais  la  consistance  spéciale,  molle,  pâteuse  de 
la  partie  œdématiée,  sa  continuité  directe  avec  le  col,  sa  diminution  par  la 
compression  avec  les  doigts,  permettent  d'établir  facilement  le  diagnostic. 

Cet  œdème  peut  n'être  que  temporaire  et  disparaître  avant  l'accouchement; 
ou  bien  il  persiste  jusqu'au  moment  du  travail.  Scharlau  a  vu  un  cas  où  la 
tumeur  faisait  hernie  à  la  vulve  ;  quand  l'accouchement  survint,  elle  resta  au 
dehors  et  ne  put  être  réduite  qu'après  la  délivrance. 

Ces  faits  d'œdème  des  lèvres  du  col  sont  beaucoup  plus  fréquents  pendant 
le  travail  que  pendant  le  cours  de  la  grossesse  ;  ils  peuvent  alors  donner  lieu 
à  des  difficultés  pour  l'accouchement,  aussi  nous  en  occuperons-nous  de 
nouveau  à  propos  de  la  dystocie. 
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QUEMIER.  Manuel  des  accouchements,  t.  I,  p.  303,  394,  397.  18-16.  —  W^ittich  (d'Eise- 
nach).  Neuc  Zeitschrift  fur  Geburtskunde,  Bd.  XXIII,  n-  3,  p.  98  à  116,  traduit  in  Gaz. 
méd.  de  Paris,  1849,  p.  804.—  GnciiARD  (de  Troyos).  Gaz.  niéd.  de  Paris.  1856,  p.  20.— 
Macleod.  Glasgow  med.  Journal,  janvier  1857,  p.  410.  —  Grenser,  Monatsschr.  fiir 
Gcb.,  1857,  Bd.  IX,  p.  73.  —  Négrier.  Gaz.  méd.  de  Paris,  1859,  p.  429  et  4-11.  — 
G0DEFROY.  5«  Obscrv.  de  rétroversion,  Gazette  des  Hôpitaux,  1859,  n»  54,    p.  214.  — 
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GossELiN.  Gazette  des  hôpitaux,  1860,  p.  526.  —  Tyler  Smith.  Obst.  transact.,  1861, 
V.  II,  p.  286  à  302.  —  Salmon.  De  la  rétroversion  de  l'utérus  pendant  la  grossesse. 
Th.  agrég.,  Paris,  1863.  —  Hofmeier.  Mon.  f.  Geb.,  186:?,  Bd.  XXII,  p.  82.  —  S^xwger. 
Mon.  f.  Geb.,  1864,  Bd.  XXIV,  p.  471.  —  R.  Hardey.  Obstétrical  transact.,  1864,  v.V,  p. 
267.  —  ViCNARD.  Journal  méd.  de  l'ouest,  octobre  1867,  p.  296  à  317.—  Morisani.  Della 
retrov.  deU'utero  in  rapporta  colla  gravidanza,  Naples,  1867.—  Haismanx.  Mon.  f.  Geb., 
1868,  Bd.  XXXI,  p.  132.  —  Halbertsma.  Mon.  f.  Geb.,  1861),  Bd.  XXXIV,  p.  414.  — 
Haselberg.  Mon.  f.  Geb.,  1869,  Bd.  XXXIII,  p.  1.  —.  Schatz.  Arch.  f.  Gyn.,  1870,  Bd.  I, 
p.  469.  —  Philipps.  Obst.  transact.,  1873,  v.  IV,  p.  45.  —  B.  Barnes.  Leçons  sur  les 
opérations  obstétricales  ftrad.  Cordes),  Paris,  1873,  p.  227  et  suiv.—  .Moldenhauer.  Arch. 
f.  Gyn.,  1873,  Bd.  VI,  p.  108.  —  De  France.  De  la  rétroversion  utérine  pendant  la  gros- 
M»s»c.Th.  de  Paris,  1874.—  Cazeaux  et  Tarmkr.  Traité  d'accoucheni.,  Paris,  1874,  p.  538 
et  suiv.  —  Bailly.  Arch.  de  tocologie,  1874,  p.  731.  —  Imlach.  Obstetr.  Journal  of  Gr. 
Br.,  1874,  V.  III,  p.  394.  —  Brandeis.  Obst.  Journ.  of  Gr.  Br..  1875,  t.  II,  p.  671.  — 
Cl LL/îfCWORTH.  Obst.  Jour,  of  Gr.Br.,1875,  v.  III,  p.  88  et  815.—  Edis.  Id.,  id.,  p.  170.— 
SiMox.  Ob.Ht.  transact.,  1875,  v.  XVI,  p.  254.—  Gervis.  Id.,  id.,  p.  232  et  255.  —  Martin. 
ZtMtschr.f.  Gcburtsk.  und  Frauenk.  1876,  Bd.  I,p.  1.—  Cbambers. Obstetr.  transact.,  1876, 
V.  XVI,  p.  181.  —  Bernutz.  Arch.  de  Tocologie,  1875,  janvier,  p.  1.  —  A.  Bell.  Arch.  de 
Tocologie,  1875,  p.  117.—  Solcer.  Bcitrœge  zur  Geburtsh.  und  Gyn.,  1875,  Bd.  IV,  n»  1, 
p.  22  à  28.—  P.  Mu.NDÉ.  Americ.  Journal  of  Obst.  juin  1876,  p.  292  à  301.—  Doughty.  Id. 
p.  561  à  572.—  H.  F.  Campbell.  Id.,  octobre  1876,  p.  684.—  Quintin.  Arch.  de  Tocologie, 
octobre  1876,  p.  604.  —  Depaul.  Clin,  obstetr.,  Paris,  1872-76,  p.  369.  —  Godso.n.  Obst. 
Journ.  ofGr.  Br.,  1876-77,  v.  IV,  p.  151  et  524.—  FRANKE.\H.i;i'SER.  Corr.-Blatt.  fiir 
Schw«»iz.  Acrzte,  1876,  n*  15,  p.  456  à  458. —  Massart.  Assoc.  franc,  pour  r<ivancement 
des  Se. ,  Gong,  du  Havre,  1877,  p.  807.  —  Charles  (de  Liège).  Des  déplacements  de  la 
matrice  en  arrière  pendant  la  grossesse.  Bruxelles,  1878.  (Ce  mémoire  contfcnt 
135  obser>'ations  de  rétroversion  et  de  nombreuses  indications  bibliographiques;.  — 
1*ilat.  Annales  de  gynéc,  mars  1878,  t.  IX,  p.  161  à  171.  —  Zantl.  Ueber  Betroflexion 
des  schwangeren  Utérus,  Inaug.  Dissert.,  Munich,  1878.  —  Badurowicz.  Wiener  med. 
Wochenschr.,  1877,  n*  51,  52,  et  Ccntr.  f.  Gyn.,  1878,  p.  188.  —  Ducor.  Th.  de  Paris, 
1879.—  I^LAYFAIR.  Traité  d'accouchements  (trad.  Vermeil).  Paris,  1879,  p.  267.—  Chan- 
treuil.  Arch.  de  Tocologie,  décembre  1879,  p.  230,  271.  —  Schwartz.  Ccntr.  fiir  Gyn., 
1880,  p.  121.  —  Kleim.  Ëin  Fall  von  Dissection  dcr  Harnblase.  Inaug.  Dissert.,  Berlin, 
1880.  —  Ahlfeld.  Berlin.  Klin.  Wochenschr.,  1880,  n"  36,  p.  519.  —  Barnes.  Brit. 
med.J.,  décembre  1881  et  Annales  de  Gyn.,  1882,  t.  XVII,  p.  156.—  Kroner.  Ceiitr. 
fiir  Gvii.,  1882,  n»  49.  —  Stille.  Centr.  f.  Gyn.,  1882,  n»  11,  p.  172.  —  Krlkenberg. 
Arch.*fur  Gyn.,  1882,  Bd.  XIX,  p.  261.-  W.  Bain.  Edinb.  Med.  Journ.,  1883,  t.  H,  p. 
1083.  —  M.DUNCAN.  Med.  Times  and  Gaz.,  1«'  déc.  1883,  p.  621.  —  Skinner.  Brit.  med. 
Journ.  1883,  p.  115.  —  Vale.nta.  Geburts.  gyn.  Mitth.,  XIV.  Memorabilieu,  p.  1-5,  et 
C*»ntralbl.  f.  Gyn.,  1883,  n*  45,  p.  725.  —  Schi'LTZE.  Traité  des  déviations  utérines  (trad. 
Herrgott).  Pans,  1884,  p.  238  et  suiv.— A.  GoDso.N.  Médical  Socicty's  Proceedings,  vol.  VII, 
188^1.  -   P.  hibis.  Obstétrique  et  gynécologie,  p.  525,  1886. 

De  tous  les  déplacements  de  l'utérus  gravide,  la  rétroversion  est  celui 
dont  l'étude  offre  le  plus  d'importance,  à  cause  de  la  gravité  des  acci- 
dents qu'elle  peut  engendrer  si  elle  reste  méconnue,  ou  si  le  Irailemenl 
n'est  pas  institué  à  temps.  On  sait  que  dans  la  rélroversion  Tulérus  est  ren- 
versé en  arrière  dans  l'excavation  pelvienne,  de  telle  sorte  que  le  fond  de 
l'organe  répond  à  la  concavité  du  sacrum  tandis  que  le  col  se  trouve  porté  en 
avant  et  en  haut  vers  la  symphyse  pubienne  ;  mais  presciue  toujours,  il  existe 
en  même  temps  un  certain  degré  de  rétroflexion,  c'est-à-dire  d'inflexion  du 
corps  de  l'utérus  sur  le  col  et  en  arriére  de  celui-ci  (Fig.  8). 

La  rétroversion  de  l'utérus  pendant  la  grossesse  n'est  pas  très  fréfpiente, 
cependant  presque  tous  les  accoucheurs  en  ont  observé  plusieurs  exemples. 

Il  existe,  d'ailleurs,  des  degrés  dans  la  rétroversion.  Si  le  fond  de  l'utérus 
^st  immédiatement  au-dessous  du  promontoire,  en  rapport  avec  la  première. 
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la  iteuxième  ou  la  Iroisième  pièce  du  sacrum,  le  col  sera  repoussé  iterriëre 
la  sïniphjse  pubienne  et  se  trouvera  placi^  au  ini'ine  niveau  cjue  le  fond  de 
Tuttrus  ou  plus  bas  que  lui;  la  rétroversion  esl  alors  incomplète.  —  Mais 
la  rétroversion  peut  être  plus  accentuée  par  suite  de  l'abaissement  beau- 
coup plus  considérable  du  corps  de  l'utérus  qui  descend  vers  le  plancher 
périnéal  ou  arrive  jusqu'à  lui,  tandis  que  le  col  remonte  derrière  ou  même 
au-dessus  de  la  symphyse  pubienne.  Celui-ti  esl  si  élevé  qu'il  devient  très 
dilBcile  à  atteindre  ou  même  qu'il  est  complètement  inaccessible  au  toucher 
vaginal;  il  existe  une  sorte  de  renversement  total  de  l'organe  :  la  rétroversion 
est  alors  complète. 

CaiwcB.  —  Les  causes  de  !a  rétroversion  peuvent  être  divisées  en  prédis- 
posantes et  en  déterminantes. 

Causes  préfUsposaitles.  —  C'est  ordinairement  du  troisième  au  quatrième 
mois  de  lagrossesse  que  se  produit  cel  accident  ;  il  est  rare  aprèsle  cinquième 
mois  et  avant  le  troisième.  Eu  effet,  après  le  cinquî«me  mois,  l'utérus  est 
déjà  trop  volumineux  pour  basculer  au-dessous  du  détroit  supérieur;  avant 
le  troisième  mois,  au  contraire,  il  est  encore  assez  petit  pour  échapper  à 
la  compression  des  parois  osseuses  de  l'excavation  pelvienne,  et  si  le  dépla- 
cefnent  venait  à  se  produire  momentauément,  rien  n'empêcherait  la  ma- 
trice de  reprendre  sa  direction  normale.  Ici  nous  ferons  cependant  des 
réserves,  car  cbez  les  femmes  atteintes  de  rétroversion  avant  la  grossesse, 
cette  maladie  persiste  quelquefois  après  la  fécondation.  Nous  reviendrons 
d'ailleurs  bienlAl  sur  ce  sujet. 

La  rétroversion  est  plus  commune  chez  les  multipares  que  chez  les  pri- 
mipares. Sur  70  femmes  atteintes  de  rétroversion  pendant  la  gestation, 
Charles  (de  Liège)  a  trouvé  13  primipares  seulement  et  OG  multipares,  c'est- 
à-dire  une  primipare  pour  cinq  multipares. 

Causes  déleitnituiHtes.  —  Ainsi  que  le  fait  remarquer  Baudelocque,  le  dé- 
placement peut  s'opérer  lentement  ou  avoir  lieu  tout  à  coup;  aussi  décrit-on 
une  rétroversion  à  marche  lente  et  une  rétroversion  subite. 

Parmi  les  causes  de  ce  déplacement  à  marche  lente,  nous  noterons  tout  d'a- 
bord une  rétroversion  antérieure  à  la  grossesse,  aiïection  extrêmement  com- 
mune chez  les  multipares.  Tyler  Smith  a  particulièrement  insisté  sur  l'im- 
portance de  cette  cause  et  nous  croyons  qu'il  a  eu  raison.  Qu'arrive-t-il  dans 
les  cas  de  ce  genre?  Le  plus  souvent  l'ulérus  en  se  développant  se  trouve 
bientôt  trop  à  l'étroit  dans  l'excavation  pelvienne  et  remonte  au-dessus  du 
détroit  supérieur  sans  que  la  femme  ait  éprouvé  aucun  malaise,  et  le  dépla- 
cement s'étaiit  réduit  spontanément  passe  complètement  inaperçu.  D'autres 
fois,  au  contraire,  le  déplacement  persiste,  surtout  quand  il  y  a  des  adhé- 
rences, etbtentdt  on  observe  tous  les  symptômes  de  la  rétroversion  à  marche 
lente.  Quand  le  diagnostic  est  porté,  conimenl  savoir  si  le  déplacement 
était  antérieur  à  la  grossesse  ou  s'est  produit  après  la  fécondation?  Cela 
est  presque  impossible,  â  moins  que  la  malade  n'ait  été  observée  depuis 
longtemps  par  le  même  médecin. 
Parmi  les  causes  de  la  rétroversion  lente  survenue  après  la  fécondation 
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une  femme  jusque-là  Ipès  bien  por(aiite,on  a  signalé:  le  développemeni 
f\iK  rapide  de  la  face  poslérieure  lie  l'ulériis  an  début  île  la  grossesse,  l'am- 
plilude  lin  bassin,  sur  laquelle  a  insisté  Chaillj,  les  rélrédsseinents  du  b 
et  l'exagération  de  la  courbure  du  sacrum  chez  certaines  rachitiques,  lapn 
non  continue  que  les  viscères  exercent  sur  le  fond  de  l'utérus,  et  surli 
'Ficcomulation  des  matières  récales  dansl'S  iliaque  et  la  rétention  d'urine.  De 
lombrenses  discussions  ont  eu  lieu,  il  est  vrai,  au  sujet  de  l'inlluence  que  la 
ititention  d'urine  peut  avoir  sur  la  rétroversion  ;  pour  quelques-uns,  en  eiïel, 
cette  rétention  n'est  qu'un  symptôme  et  qu'une  conséquence,  mais  non  la 
cause  de  la  rétroversion  ;  pour  d'autres,  la  distension  de  la  vessie,  en  élevant 
le  corps  de  l'utérus,  s'opposerait  à  son  déplacement  en  arrière,  loin  de  pou- 
Ivoir  le  prodaire.  D'autres  enitii  pensent  que  la  rétention  d'urine  est  la  cause 
principale  de  la  rétroversion  à  marche  lente  :  cette  dernière  opinion  parait  la 
iiplus  admissible  ;  elle  s'appuie  d'ailleurs  sur  ce  fait  qu'il  suffit  souvent  de  son- 
der les  femmes  régulièrement  pour  que  la  rétroversion  disparaisse  sponLiné- 
mcnl.  On  admet  que  la  distension  de  la  vessie  produit  le  déplacement  par  le 
mécanisme  suivant  :  la  vessie,  en  se  remplissant  de  liquide,  repousse  le  fond 
de  Tutérus  en  arrière  et  en  bas;  en  même  temps,  le  col  vésical  s'élève  et 
entraîne  le  col  de  l'utérus  en  haut,  derrière  la  symphyse  pubienne  ;  ainsi  se 
produit  un  mouvement  de  bascule  qui  porte  le  corps  de  l'oi^ane  en  arrière. 
On  a  encore  noté  d'autres  causes  de  cet  accident  pendant  la  grossesse; 
•ïnsi^l'inlluenced'un  prolapsus  utérin  préexistant  a  été  indiquée  par  Barncs 
jet  Salmon.  Imlach  a  vu  une  femme  atteinte  de  prolapsus  pendant  une  gros- 
cesse,  et  de  rétroversion  pendant  la  grossesse  suivante  ;  il  a  observé  une 
autre  malade  qui  eut,  pendant  le  cours  de  la  même  grossesse,  une  rétrover- 
sion consécutive  k  la  réduction  d'un  prolapsus.  Il  faut  ajouter  à  ces  causes  le 
développement  de  tumeurs  abdominales,  utérines  ou  péri-utérines,  les  adhé- 
rences dues  k  une  péritonite  ancienne  qui,  d'après  Bemutz,  seraient  une 
cause  fVéquenIc  d'enclavement  irréductible,  etc. 

Quant  à  la  rétroversion  subite,  elle  peut  avoir  pour  origine  un  trauma- 
tisme, un  coup,  une  chute;  mais  le  plus  habituellement,  elle  survient  à  la 
ntite  d'un  ellori  violent,  soit  pendant  un  acte  tel  que  te  vomissement,  la 
défécation,  ta  miction,  soit  par  le  fait  de  porter  une  charge,  de  soulever  un 
fimlean,  etc.  ;  les  femmes  du  peuple  et  des  campagnes,  plus  exposées  aux 
Ininux  pénibles,  sont  aussi  plus  sujettes  à  cette  variété  de  rétroversion. 
Nom  dirons  enfin  qu'on  a  encore  signalé  l'inlluence  des  émotions  violentes, 
d'une  ri?e  frayeur,  etc.  (Hunier). 

Hj If  iiml-h.  —  Les  symptômes  de  la  maladie  sont,  suivant  l'étiologie,  ou 
lents  ou  brusques. 
Dans  la  forme  lente,  le  début  est  presque  toujours  iwjfrfi>M.r,  et  nous  sou- 
lons  CB  mot  à  dessein.  On  observe  d'abord  tous  les  signes  d'une  rélrover- 
incomplète.  Les  femmes  se  plaignent,  vers  le  troisième  mois  de  la  gros- 
se, de  ressentir  quelques  douleurs  dans  le  bas-ventre,  des  tiraillements 
.  les  aines  et  les  lombes,  d'avoir  du  ténesme  vésical  et  anal  et,  en  même 
ips,  de  la  difficulté  à  uriner  et  de  la  constipation.  Elles  éprouvent,  dans  le 
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petit  bassin,  une  sensalîoii  pénible  (te  pesanteur,  que  soulnge  seulement 
décubitus  liorizonlal.  Puis,  au  bout  d'un  temps  variable,  ces  sympti^mes  font 
place  â  ceux  île  la  rétroversion  complôle,  qui  s'annonce  presque  toujours  par 
ie  la  rétenlion  d'urine,  sur  laquelle  nous  appellerons  bienlAl  l'attention. 

Dans  la  forme  subite,  celle  péricxle  prodromiqno  manque;  l'apparition  de 
la  rétroversion  est  marquée  par  une  sensation  brusque  de  déplaceineiil  d'un 
organe  dans  le  bas-ventre,  accompagnée  d'une  douleur  plus  ou  moins  vive,  cl 
quelquefois  d'une  sorte  de  craquement. 

Quel  que  soit  le  mode  de  début,  la  rélroversion  complète  -s'annonce  par 
des  phénomi^nes  caractéristiques,  doiil  le  plus  important  est  la  réienlion  (j'u- 
rine. 

Cette  rétention  peut  se  présenter  sous  différenles  formes  :  Tantùl,  les  ma- 
lades urinent  encore,  mais  à  leur  insu  la  miction  est  incomplète,  et  les 
besoins  d'uriner  se  répètent  fréquemment;  t'est  là  une  remarque  qui  a  son 
importance,  et  si  on  interroge  ces  malades  sur  le  fonctionnement  de  leur 
vessie,  elles  ne  manquent  pas  de  répondre  qu'elles  urinent  abondiimment 
parce  qu'elles  prennent  des  mictions  fréquentes  et  incomplètes  pour  des 
émissions  régulières;  il  faut  connaître  ce  fait  pour  ne  pas  se  laisser  tromper 
par  de  faux  renseignements,  d'ailleurs  donnés  de  bonne  foi.  Tantôt,  les  ma- 
lades uj^nent  difficilemenl,  il  ;  a  dysurie,  et  l'urine  ne  s'écoule  que  goutte  ii 
goutle,  la  vessie  restant  d'ailleurs  toujours  plus  ou  moins  distendue.  A  un 
degré  plus  avancé,  l'excrétion  urinaire  est  à  peu  près  impossible  et  n'est  plus 
soumise  à  la  volonté,  mais,  de  temps  en  temps,  une  certaine  quantité  d'urine 
s'écbappe  de  l'urèthre  par  regorgement,  et  les  malades  se  croient  atteintes 
d'incontinence  d'urine.  Enfin,  la  rétention  est  quelquefois  complète,  absolue. 

Nous  venons  de  dire  que,  dans  certains  cas,  la  rétention  d'urine  se  produi- 
sait h  l'insu  des  femmes,  que  d'autres  fois,  cette  rétention  était  confondue 
avec  une  incontinence,  àcause  du  regoi^emenl;  aussi,  pour  ne  pas  se  laisser 
tromper,  le  médecin  doit-il  non  seulement  s'enquérir  avec  très  grand  soin  de 
l'état  de  la  vessie,  mais  faire  une  e:(ploratîon  directe  par  le  palper  et  la  com- 
pléter par  le  cathélérisme. 

Avec  la  rétention  d'urine  coïncide  presque  toujours  une  constipation  opi- 
nijttre,  contre  laquelle  les  lavements  restent  souvent  inutiles.  La  sensation  d'un 
corps  volumineux  appuyant  sur  le  plancher  du  bassin  devient  telle  que  les 
femmes  ne  peuvent  ni  marcber,  ni  même  se  tenir  debout.  Cette  sensation 
.s'accompagne  d'une  douleur  bypogastrique  qui  s'accenlue  de  plus  en  plus  et 
qui  s'irradie  jusque  dans  les  membres  inférieurs.  On  a  même  signalé  la  para- 
plégie produite  par  compression  nerveuse.  Un  malaise  géjiérai,  une  anxiété 
plus  ou  moins  vive,  parfois  des  vomissements  cl  un  affaiblissement  notable 
des  forces  complètent  la  scène  et  obligent  les  malades  à  garder  le  lit. 

L'existence  du  déplacement  utérin  est  conlirmée  par  les  signes  physiques 
que  fournit  un  examen  direct. 

L'inspection  de  l'abdomen  révèle  la  présence  d'une  tumeur  située  sur  la 
ligne  médiane,  dans  la  région  bypogastrique,  et  qui  peut  s'étendre  depuis  In 
symphyse  pubienne  jusqu'à  l'ombilic  et  même  au  delà;  celte   lui 
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ntperfîciell^,  arrondie,  mate  à  la  peraission,  nucluaiite;  elle  devienl  parfois 
hire  sous  la  main  qui  l'explore  (Taniier),  iiimiilaiil  ainsi  un  iilérus  gravide, 
~  e  es!  coiislilui^e  par  la  vessie,  et  la  quantité  de  liquide  qui  la  distend  peut- 
Lêtre  de  plusieurs  titres,  sept  dan»  un  caa  deTnrnier,  et  même  davantage. 

Au  toucher,  on  trouve  l'eicavatton  pelvienne  remplie  par  une  tumeur  lias 

kde  consistance  souple  et  élastique,  d'autant  plus  large  et  volumineuse  que  Ift  - 

■  grossesse  est  plus  avancée,  et  qui  n'est  autre  que  la  face  postérieure  de  l'ulérus  ; 

i  on  suit  cette  face  en  arrière,  on  arrive  sur  le  fond  arrondi  de  l'oi^ane 

'  (Fig.l  et8)qui  répond  àla  concavité  dusacrum,  et  qui  est  plus  ou  moins  abaissé^  . 


FiG.  7.  —  Rétroversion  de  l'uléi-us  gravide  (Schali). 


«iiivuit  le  degré  de  la  rétroversion;  quelquefois  mi^me,  le  fond  de  l'utérus 

ilescend  jusqu'au  périnée  sur  lequel  il  repose. 

Le  cul-de-sac  postérieur  du  vagin  est  donc  complètement  effacé  ;  mais  si 

I  le  doi|^  chemine  en  avant,  le  long  de  )a  tumeur  qui  remplit  l'excavation,  il 

ï  arrive  dans  le   cul-ite-sac  antérieur  qui  est,  au  contraire,  plus  profond  qu'à 

VéUit  normal  et  transformé  en  une  rigole  étroite,  si  resserrée  entre  le  corps 

lie  l'utérus   et  le  pubis  qu'il  est  diflicile  d'y  introduire  le  doigt,   La  paroi 

Wlérieure  du  vagin  est  tendue,  tiraillée  ;  le  col  remonté  derrière  la  symphyse, 

I   M  fond  de  la  rigole  dont  nous  venons  de   parler,  regarde  en  avant   et  en 

rbaut;  on  panient  diflicilemenl  à  son  onfice  externe,  et  il  n'est  même  pas 

qu'on  ne  puisse  l'atteindre. 
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1  abaissé,      1 


Dans  d'autres  circonstances,  bien  que  le  corps  de  l'ulérus  soit  lr£s  ai 
on  ^uve  rocilement  le  col,  qui  regarde  en  avant  et  mi^inc  en  bas,  mais  qui 
est  alors  st^paré  du  corps  de  la  matrice  par  un  sillon  plus  ou  moins  profond; 
il  y  a,  dans  ces  cas,  rétrodexion  en  même  temps  que  rélroversion  (Fig.  8). 

En  combinant  le  palper  avec  le  toucher,  on  pourrait  croire  que  la  tumeur 
abdominale  constituée  par  la  vessie  distendue  et  la  tumeur  vaginale  produite 
par  l'utérus  rétroversé  n'en  forment  qu'une  seule,  car  une  pression  exercée 
~  !  haut  en  bas  par  la  main  qui  palpe  est  transmise  au  doigt  qui  touche. 
Mais  si  au  lieu  (le  procéder  niusi,  un  aide  ayant  mis  la  main  sur  le  côté 
gauche  de  la  tumeur  abdominale,  on  exerce  sur  le  côté  droit  de  la  même 
tumeur  une  pression  brusque  et  légère,  l'aide  perfoît  la  lluctuation,  tandis 
que  le  doigt  avec  lequel  on  pratique  eu  môme  temps  le  toucher  vaginal  pe  la 
sent  point.  Il  devient  alors  probable  que  les  deux  tumeurs  abdominale  et 
vaginale  sont  distinctes. 

Le  toucher  rectal  ne  doit  jamais  ôtre  négligé;  il  peut  seul,  en  effet,  per- 
mettre de  parcourir  la  tumeur  utérine  dans  une  grande  étendue,  d'apprécier 
la  hauteur  à  laquelle  se  trouve  le  fond  de  l'utérus,  et  les  rapports  de  cet 
organe  avec  les  parties  voisines. 

L'ensemble  des  symptômes  recueillis  par  un  premier  examen  ayant  fait  penser 
&  l'existence  d'une  rétroversion  de  l'utérus  gravide,  il  faut  pour  conhrmer 
cette  opinion  vider  la  vessie  à  l'aide  du  cathétérisme  et  procéder  ensuite  à  un 
second  examen.  En  effet,  après  l'évacuation  de  l'urine  la  scène  change.  Au 
palper  on  constate  que  la  tumeur  hypogastrique  a  complètement  duparu. 
A  l'auscultation,  si  on  place  directement  le  siétboscope  au-dessus  de  la 
symphyse  pubienne,  l'oreille  perçoit  parfois,  sinon  les  battements  du  cœur 
du  fœtus  qui  ne  s'entendent  ordinairement  pas  à  l'époque  où  existe  la  rétro- 
version, du  moins  le  bruit  de  souille  utérin.  Ce  dernier  peut  cependant, 
avant  tout  catbélérisme  vésical,  être  reconnu  par  l'auscultulîon  vaginale,  à 
l'aide  d'un  métroscopc. 

Les  signes  fournis  par  le  loucber  restent  à  peu  près  les  mêmes  que  précé- 
demment; toutefois  le  col  est  devenu  plus  accessible  et  la  tension  des  paroit; 
utérines  est  parfois  moius  grande. 

Hais  c'est  surtout  en  combinant  le  palper  elle  toucher  qu'on  obtient  le  signe 
vraiment  pathognonionique  de  la  rétroversion  de  l'utérus  gravide  :  en  effet, 
la  main  qui  palpe  peut,  en  déprimant  plus  ou  moins  fortement  la  paroi  de 
l'abilomen,  panenir  à  sentir  la  tumeur  utérine  qui  est  dans  l'excavaltoa  pel- 
vienne, tandis  que  la  main  qui  touche  appuie  de  bas  en  haut  sur  cette  même 
tumeur  (voyez  Fig.  8).0n  circonscrit  donc  l'utérus  entre  les  deux  mains,  on  peut 
ainsi  apprécier  ses  caractères  propres,  son  augmentation  de  volume,  sa  consis- 
tance, sa  situation  exacte,  et  tous  les  doutes  qui  pouvaient  subsister  encore 
sur  la  nature  de  la  tumeur  quiremplit  l'excavation  sont  dès  lors  complètement 
dissipés. 

Ils  le  seront  d'autant  plus  qu'on  pourra  dans  quelques  cas,  par  cet  examen 
bimanuel,  a  distinguer  avec  beaucoup  d'attention  la  contractlou  et  le  relA- 
cbemenl  des  parois  utérines,  caractéristiques  de  la  grossesse,  et  différencier 
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ainsi  la  tumeur  de  toute  autre  qui  occuperait  la  même  situation  »  (Playfair). 

Tel  est  Tensemble  symptomatique  trouvé  dans  la  rétroversion  ;  mais  il 
se  modifie  suivant  la  marche  de  la  maladie,  sa  durée,  les  complications  qui 
peuvent  sui^ir,  et  les  divers  modes  de  terminaison. 

Nous  signalerons  tout  d'abord  certains  cas  rares  où  Tutérus  gravide  rétro- 
versé  a  pu  continuer  à  se  développer,  grâce  à  une  extension  particulière  de  sa 
face  antérieure  :  une  partie  de  la  matrice  restant  dans  le  petit  bassin,  la  paroi 
antérieure  de  l'oi^ane  se  laisse  distendre  peu  à  peu,  puis  dépasse  le  détroit  supé- 


FiG.  8.  —  Rétroversion  de  Tutérus  gravide. 
D,  Utérus.  —  V,  Vagin.  —  A,  Anus,  —  w,  Urèlhre.  —  spt  Symphyse  pubienne. 

rieur,  et  envahit  la  cavité  abdominale.  Jacquemier  avait  déjà  signalé  lapossibilité 
de  ce  fait.  Kiwisch,  Scanzoni,Tyler  Smith,Charles  (de  Liège),  Bailly,  Budin,  etc., 
ont  observé  ce  développement  partiel  de  Tutérus  au-dessus  du  détroit  supérieur, 
dans  le  cours  de  la  rétroversion  (Fig.  0).  Lorsque  cette  disposition  singu- 
lière existe,  on  peut  s'en  rendre  compte  après  avoir  pratiqué  le  cathétérisme 
vésical.  Quand  la  vessie  est  vidée,  on  sent  encore  par  le  palper  une  tumeur  hypo- 
gastrique  qui  proémine  plus  ou  moins  au-dessus  de  la  symphyse  pubienne. 
Unexamen  attentif  permet  de  s'assurer  qu'il  s'agit  bien  de  l'utérus,  carie  palper 
et  le  toucher  combinés  démontrent  que  cette  tumeur  se  continue  directement 
a^ec  celle  qui  plonge  dans  l'excavation,  et  que  tous  les  mouvements  imprimés 
à  l'une  se  transmettent  à  l'autre.  Que  devient  la  grossesse  dans  ces  condi- 
tions? Elle  peut  continuer  plus  ou  moins  longtemps,  suivant  l'espace  que  le 
fcetos  trouve  pour  son  accroissement.  Toutefois,  un  avortement  peut  en  in- 
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terrompre  le  cours,  ou  bien  des  phénomènes  d*enclavement  surviennent, 
analogues  à  ceux  que  nous  décrirons  plus  loin,  mais  ils  sont  généralement 
plus  tardifs  que  dans  les  cas  ordinaires. 

D'autres  fois,  la  grossesse  arrive  à  une  époque  avancée,  et  se  termine  par 
un  accouchement  prématuré.  Enfin,  il  est  même  des  cas  où  elle  peut  aller 
jusqu'à  terme,  comme  Scharlau,  Chantreuil,  etc.,  en  ont  cité  des  exemples. 

Malgré  l'opinion  de  Depaul,  ces  faits  de  rétroversion  partielle^  persistant 
jusqu'à  une  époque  avancée  et  même  jusqu'au  terme  de  la  gestation,  ne  doivent 
pas  être  confondus  avec  ceux  d'obliquité  postérieure  de  l'utérus  ou  de  déve- 
loppement sacciforme  du  segment  posté ro-inférieur  de  cet  organe,  qui  se 


V 

FiG.  9.  —  Rétroversion  de  Futérus  gi'avide. 

U,  Utérus.  —  V,  Vagin. —  A,  Anus. —  w,  Urèthre.  —  sp,  Symphyse  pubienne. —  r,  Vessie. 


produisent  généralement  à  la  fin  de  la  grossesse,  et  en  dehors  de  toute  rétro- 
version antérieure.  On  conçoit  d'ailleurs  combien  l'interprétation  des  c^s  de 
ce  genre  peut  être  difficile  ;  lorsqu'on  les  observe  chez  des  femmes  enceintes 
de  8  ou  9  mois,  et  qu'on  n'a  pas  assisté  au  mode  de  formation  du  dévelop- 
pement anormal  de  l'utérus.  Quoi  qu'il  en  soit,  lorsque  la  rétroversion  par- 
tielle persiste  jusqu'à  terme,  elle  se  comporte  cliniquement  comme  la  dilatation 
sacciforme;  elle  peut  donner  lieu,  comme  elle,  à  des  difficultés  spéciales  au 
moment  de  l'accouchement.  Nous  y  reviendrons  à  propos  de  la  dystocie. 

Marche.  Terminaisons*  Conipiicadons.  —  Nous  arrivons  maintenant  à 
la  marche  et  aux  terminaisons  les  plus  ordinaires  de  la  rétroversion  de  l'u- 
térus gravide.  Le  déplacement  se  réduit  parfois  spontanément  :  la  matrice  se 
redressant  d'elle-même  au-dessus  du  détroit  supérieur,  continue  alors  à  se 


I 


RÉTROVERSIOX 

^^développer  lîbremeni,  et  la  grossesse  suit  son  cours  normal.  Ce  résultat 
Iwiireui  peut  encore  être  obtenu  par  une  réiluction  arlilicielle,  si  elle  est 
.faite  avant  que  (les  accidents  graves  se  soient  déclarés. 

Dans  d'autres  ras,  soit  parce  que  l'alTection  ait  été  méconnue,  soit  pai 
^e  b  rétroversion  est  irréductible,  l'utérus  reste  dans  le  petit  bassin,  oiÉ 
iffontinue  i  s'accroître;  mnis  bientôt,  vers  le  4"  ou  le  5'  mois,  par  suite  de*^ 
■tte  angnienlalion  constante  dans  un  espace  trop  petit  pour  le  contenir,  l'u- 
inis  gravide  s'enclave,  s'incarcère  dans  l'excavation.  La  cumpressiou  exercée 
sur  la  vesàe,  le  rectum,  le  pluncher  du  bassin  devient  alors  telle  que  des.  m 
complications  de  la  plus  bante  gravité  peuvent  survenir. 

La  gém  circulatoire  amène  de  l'œdème  de  la  région  vulvaire  et  des  meiB 
bres  inférieurs;  quelqiiefMÏs  cet  reiJéme  se  généralise  atout  le  corps,  comme 
dans  un  cas  de  Quinlin,  où  les  accidents  durdent  depuis  17  jours,  sans  qu'un 
fniitemenl  eut  élé  institué.  Le  gonflement  ilu  périnée  est  un  signe  qu'on  peut 
ttbserver,  et  sur  lequel  Simon  et  Banies  ont  insisté.  Repoussée  par  l'utérus, 
la  sangle  périnéale  se  distend  ;  l'orifice  du  canal  s'entr'ouvre,  ses  bords  se  tumé- 
fient :  )a  femme  a  souvent  alors  des  elTorls  d'expulsion,  et  lorsque  ceux-ci 
sont  très  vigoureux,  nue  mpture  de  la  paroi  postérieure  du  vagin  et  du 
périnée  peut  se  produire  assez  rapidement,  et  le  fond  de  l'utérus  vient 
laire  hernie  au  dehors  :  c'est  ainsi  que  les  faits  se  seraient  passés  dan»  la 
célèbre  ob  se  nation  de  Mayor,  de  Lausanne  :  une  autopsie  judiciaire  lit  con- 
rliii«  à  cette  cause  de  la  mort,  t'irenser  a  rapporté  un  cas  analogue,  où  des 
tractions  exercées  sur  l'utérus  favorisèrent  son  issue  à  l'extérieur. 

On  .1  vu  aussi  la  compression  produire  des  gangrènes  avec  perforation 
de  l'ulénis  et  du  vagin,  du  rectum,  du  périnée  lui-même.  On  a  signalé  l'exis- 
lence  de  communications  s'établissant  ainsi  entre  l'utérus  et  le  rectum,  et 
l'eiputsioi)  du  fœtus  par  cette  voie  Ouicbard).  On  devra  toutefois  n'accepter 
qu'avec  réserve  les  faits  analogues,  et  les  soumettre  à  un  rigoureux 
conIrAle,  c^r  il  pourrait  s'agir  non  de  rétroversion,  mais  d'une  grossesse 
extra-utérine  dans  te  cul-de-sac  de  Douglas. 

Parfois,  des  accidents  inllammaloires  se  développent  autour  de  l'uténis 
rélroversé;  une  péritonite  se  déclare  et  enlève  la  malade  (Voyez  Chapitre  XV). 
Ibis  c'est  surtout  du  côté  de  l'appareil  urinaire  que  les  complications  sont 
1rs  pins  fréquentes.  La  vessie  devient  le  siège  d'altérations  plus  ou  moins 
prononcées  dues  à  la  compression  exercée  sur  elle  et  au  séjour  prolongé  de 
rnrme  qui  s'altère  dans  sa  cavité.  Les  accideulsvésicaux,  bien  connus  depuis 
Ion|;t«n)ps,  ont  élé  dans  ces  dernières  années,  l'objet  de  recherches  nou- 
velles. Ds  varient  d'intensité  suivant  la  durée  de  l'enclavement  de  l'utérus. 
TanMI,  ce  sont  des  phénomènes  de  cystite  légère  :  l'urine  est  trouble, 
muco-purulenle,  et  contient  des  débris  épithéliaui;  tantôt,  la  cystite  est 
plus  intense,  l'urine  est  aloi^  foncée,  renferme  du  sang,  exhale  une  odeur 
ammoniacale.  Enfin,  ta  sonde  ramène  parfois  un  liquide  borriblement  fétide, 
^3nieux,  parsemé  de  débris  membraneux  :  il  y  a  alors  cystite  gangreneuse. 
Dan!»  ces  cas,  la  sonde  ne  donne  souvent  écoulement  qu'à  quelques  gouttes 
de  liquide,  le  bec  de  l'inslrumenl  s'embarrassant  dans  des  tissus  sphacélés 
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la  vessie     1 
snrer  en 


qui  obturent  ses  orifices  et  qui  s'opposent  au  passage  de  l'urine  :  la  i 
reste  alors  constamment  volumineuse,  ainsi  qu'on  peut  s'en  assnrer  en 
palpant  la  tumeur  qu'elle  forme  au-dessus  des  pubis.  On  a  observé  dans  ces 
circonstances  l'expulsion  par  l'urËlhre  de  lambeaux  membraneux,  grisâtres, 
tentât  petits,  tantôt  plus  larges  et  pouvant  mesurer  m^me  l'élendue  entière 
de  la  surface  interne  de  la  vessie  (Kleim).  Des  examens  histologiques  ont 
démontré  que  ces  lambeaux  sont  roimés  par  la  muqueuse  vésicale  gangrenée, 
qui  se  détache,  entraînant  ordinairement  avec  elle  une  portion  de  la  couche 
musculaire  sous-jacenle.  Parfois,  toute  l'épaisseur  de  la  paroi  vésicale  est 
comprise  dans  la  membrane  expulsée  :  tels  sont  les  faits  de  Frankenbœuser, 
de  Raduruwicz,  de  Krukenberg,  etc.,  dans  lesquels  le  revfitement  péritonéal 
a  été  constaté  nettement  sur  l'une  des  faces  du  lambeau. 

Tous  ces  accidents  s'accompagnent  de  synipliimes  fonctionnels  et  généraux 
plus  ou  moins  graves  :  dysurie,  douleurs  hypog  as  triques,  frissons,  fièvre, 
prostration  des  forces,  etc.  Malgré  l'expulsion  de  lambeaux  caractéristiques 
d'une  gangrène  vésicale,  la  guérison  peut  avoir  lieu,  comme  dans  les  obser- 
vations rapportées  par  Viltich,  Brandeis,  Haussmaim,  Godson.  Cette  guérifon 
n'est  parfois  obtenue  qu'au  prix  d'infirmités  ultérieures,  et  les  femmes 
survivent  avec  une  vessie  rétractée,  qui  se  dilate  mal,  et  qui  ne  peul 
coMerver  l'urine  que  très  peu  de  temps  dans  sa  cavité.  Hais,  le  plus  souvent, 
les  malades  succombent  avec  des  symplftmes  infectieux  ou  urémiques.  On 
trouve  alors  à  l'aulopsie  des  lésions  profondes  du  réservoir  urinaire.  La 
vessie  est  remplie  par  un  liquide  brunâtre,  infect,  mélangé  de  détritus  gan- 
greneux, parfois  de  caillots  noirillres  (Chambers)  :  sa  surface  interne  est 
couverte  d'incrustations  de  sels.  Dans  sa  cavité,  on  a  trouvé  dans  quelques 
I  .  cas  une  sorte  de  sac  plein  d'une  urine  fétide  et  complètement  détaché 
de  la  paroi  (Schalz,  Moldenhauer,  M.  Duncan]  ;  ce  sac  est  constitué 
parla  muqueuse  nécrosée  en  lotiilllé,  et  doublée  d'une  couche  défibres 
musculaires.  On  comprend  l'obstacle  qu'une  pareille  disposition  doit  opposer 
au  catliétérisme  pendant  la  vie,  et  combien  il  faut  prendre  de  précautions  : 
en  enfonçant  trop  un  cathéter  rigide  on  pourrait  déterminer  facilement  une 
perforation  de  la  vessie. 

Des  ruptures  vésicales  surviennent  parfois  comme  complication  de  la 
rétroversion.  Elles  peuvent  se  produire  par  des  mécanismes  différents.  Ou 
bien,  c'est  une  déchirure  qui  alieu  brusquement,  à  la  suite  d'un  traurastisme 
ou  du  calbétérisme;  ce  sont  là  des  cas  rares,  cependant  Ahlfeld  a  rapporté 
l'observation  d'une  femme  dont  la  vessie  distendue  se  rompit  par  le  fiiil 
d'une  chute  sur  le  ventre,  et  Martin  a  vu  un  fait  où  une  perforai  ion  vésicale 
fut  produite  par  un  cathétérisme  maladroit.  Ou  bien  l'altération  de  la 
muqueuse  vésicale  permellani  à  l'urine  de  s'infiltrer  entre  les  différenles 
couches  de  la  vessie,  ce  liquide  rencontre  des  points  faibles,  nu  nîveaii 
desquels  l'organe  aminci  se  rompt  au  moindre  etlorl  (Schwarlz);  mais,  le 
plus  souvent,  la  solution  de  continuité  est  la  conséquence  d'une  perforation 
gangreneuse,  la  vessie  étant  mortifiée  par  places  dans  toute  son  épaisseur, 
comme  dans  une  obsenation  de  Bamberger. 
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D'njtrùs  Krukenberg,  qui  a  bien  étudié  ce  inécaiiisine,  plusieurs  faits 
(leuvenl  «e  produire.  Si  une  inflammation  ailbésive  a  accolé  la  vessie  aux 
organes  voisins,  ijilesUii  grêle,  gtos  intestin,  la  cavité  vésicale  peut 
moment  de  la  chute  de  l'eschare,  rester  complètement  close;  sa  paroi  se 
trouvaut  l'ermée  au  niveau  du  point  mortifié  par  le  viscère  adhérent  ;  ou  bien 
une  communication  s'établit  entre  elle  et  ce  viscère  :  Macicod,  Schrôder, 
.Valenta,  Krukenbeig  ont  observé  des  fistules  vésico-intestinales  survenue» 
ainsi.  —  Si,  au  conlraîre,  des  adhérences  solides  ne  se  sont  pas  rorniées, 
Peschnre  cédant  ou  brusquement  ou  peu  à  peu  à  la  pression  de  l'urine,  le 
Kquide  fait  irruption  dans  l'ahdomen,  et  après  une  courte  période  de  bien- 
élre  trompeur,  une  péritonite  suraiguë  enlève  la  malade. 

Dans  un  cas  de  Schrôder,  le  péritoine  décollé  de  la  vessie  resta  intact, 
mal^é  la  destruction  des  fibres  musculaires  sous-jacentes;  il  était  soulevé 
par  le  liquide,  et  il  en  résultai  tune  tumeur  surajoutée  au  sommet  de  la  vessie. 
Godson  a  publié  une  observation  dans  laquelle  la  rétroversion  ayant  été 
réduite,  une  eschare  se  détacha  quelques  jours  plus  tard  au  niveau  du  bas- 
lond  de  la  vessie;  une  fistule  vésico-vaginale  s'ensuivit.  La  grossesse  continua 
son  cours  et  alla  jusqu'à  terme. 

(hei  lésions  vésicales  que  nous  venons  de  passer  en  revue  peuvent  avoir 
■■r  les  reiDs  un  retentissement  marqué  ;  nous  nous  bornerons  h  signaler  la 
pjréitle,  la  pjélo-néphrile,  l'hydronéplirose,  etc.,  dont  l'eiistence  est  souvent 
lérélée  i  l'autopsie. 
•  Tels  sont  les  graves  accidents  qui  peuvent  résulter  de  l'incarcération  de 
rntrrus;  on  les  observe  aussi  lorsque  le  corps  de  l'organe  continuant 
il  se  développer  s'élève  en  partie  au-dessus  du  détroit  supérieur.  Ajoutons, 
fait  important  au  point  de  vue  du  pronostic,  qu'ils  persistent  même  parfois 
après  la  réduction  lorsque  celle-ci  n'a  lieu  que  tardivement  et  que  des  lésions 
irrémédiables  ont  eu  le  temps  de  s'établir. 

L'avortemeut  est  une  terminaison  assez  fréquente  de  la  rétroversion. 
Iforwitz,  dans  une  statistique  portant  sur  53  femmes  atteintes  de  celte  afreclioa, 
a  relevé  37  avortemenis  et  15  grossesses  seulement  allant  à  terme.  Charles, 
qui  a  réuni  138  cas,  a  trouvé  -17  avorlements. 

Ces  fausses  couches  surviennent  à  des  époques  variables  et  par  des  méca- 
nismes différents.  C'est  ainsi  que  certaines  femnibs  avortent  plusieurs  fois 
par  k  simple  fait  qu'une  rétroversion  existe  dès  le  début  de  la  grossesse  et 
alors  qu'il  n*)' a  pas  encore  de  phénomènes  d'enclavement.  Philipps  a  rap- 
porté Vobservation  d'une  femme  avortant  ainsi  six  fois  de  suite,  et  menant 
iiitae  grossesse  à  terme,  grâce  à  l'application  d'un  pessaire.  D'autres 
lis  l'avoTteinent  survient  par  suite  des  accidents  d'incarcération  :  tantôt  il  n 
alors  que  l'utérus  est  encore  rélroversé  ;  tantôt,  mais  plus  rarement,  il  s» 
Inil  après  le  redressement  spontané  ou  artificiel  de  l'organe.  Sur  un 
88  faits  de  rétroversion  où  le  déplacement  fut  réduit,  Charles  a  noté 
H  (ois  il  y  eut  avortement  après  la  réduction.  Dans  d'autres  cas,  c'est  la  mort 
du  fœtus  qui,  survenant  à  la  suite  des  troubles  de  la  circulation  fœto-pla- 
ccntaire,  est  la  cause  de   l'avortement.  Toutefois  le  produit  de  conception 
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n'est  pas  toujours  expulsé  immédiatement,  et  il  peut  être  retenu  un  certain 
temps  dans  la  cavité  utérine.  Ainsi  s'explique,  dans  certaines  observations 
curieuses,  la  persistance  de  la  rétroversion  jusqu'à  une  époque  avancée  de  la 
grossesse  (Eichhorn,  Macleod),  le  volume  de  l'utérus  restant  statiounaire  à 
partir  du  moment  où  le  fœtus  a  succombé.  Dans  le  cas  de  Macleod,  la 
femme  alla  jusqu'à  terme  et  mourut  sans  être  délivrée  ;  à  l'autopsie  on  trouva 
l'utérus  en  rétroversion,  fixé  dans  le  petit  bassin,  et  contenant  un  fœtus 
macéré  de  5  mois  environ. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  de  la  rétroversion  est  en  général  sérieux.  La 
rétroversion  subite  est  plus  menaçante  que  la  rétroversion  à  marche  lente. 
Dans  les  deux  cas,  elle  est  d'autant  plus  grave  que  la  grossesse  est  plus 
avancée,  et  cela  parce  que  les  accidents  de  la  maladie  et  les  difficultés  de 
la  réduction  augmentent  avec  le  volume  de  l'utérus.  En  dehors  de  la  cause 
fortuite  ou  lente  et  de  l'époque  de  la  grossesse  où  la  rétroversion  survient, 
son  plus  ou  moins  de  gravité  dépend  encore  de  la  durée  de  la  rétention 
d'urine.  D'après  Salmon,  lorsque  cette  rétention  est  complète,  les  accidents 
deviennent  manifestement  pressants  en  sept  ou  huit  jours  :  si  elle  est  incom- 
plète, le  déplacement  peut  persister  quinze,  vingt,  vingt-cinq  jours  sans 
produire  d'accidents  graves.  Krukenberg  a  recherché  l'influence  de  la  durée 
de  la  rétention  d'urine  sur  la  production  de  la  gangrène  vésicale,  et  il  est 
arrivé  aux  conclusions  suivantes.  Quand  on  tarde  plus  de  six  jours,  à  partir 
du  début  de  la  rétention,  à  faire  le  cathétérisme  régulier  de  la  vessie,  on 
observe  des  expulsions  par  l'urèthre  de  lambeaux  sphacélés.  Après  dix  jours 
écoulés  sans  traitement,  il  se  produit  le  plus  souvent  une  perforation  gangre- 
neuse de  la  vessie.  Plusieurs  faits  que  nous  avons  observés  nous  permettent 
d'aflirmer  que  ces  conclusions  sont  beaucoup  trop  absolues. 

Lorsque  l'avortement  survient  dans  le  cours  de  la  rétroversion,  son 
influence  sur  le  pronostic  est  très  variable.  Sur  47  avortements,  Charles  a 
relevé  20  cas  de  mort.  C'est  qu'en  efl'et  tout  dépend  encore  ici  de  la  durée 
des  accidents  ;  Tavorlement  ne  peut  avoir  d'influence  heureuse  pour  la 
femme  que  s'il  survient  ou  s'il  est  provoqué  avant  que  des  complications 
graves  aient  eu  le  temps  de  se  produire. 

En  fait,  le  pronostic  de  la  rétroversion  peut  se  résumer  ainsi  :  il  est 
d'autant  plus  grave  que  la  mîiladie  est  restée  plus  longtemps  méconnue, 
négligée  ou  mal  soignée.  Aussi,  le  diagnostic  et  le  traitement  offrent-ils  la 
plus  haute  importance. 

Diaffoostic.  —  Lorsque,  chez  une  femme  enceinte  de  trois  ou  quatre  mois, 
apparaissent  d'une  façon  brusque  ou  lente  des  phénomènes  de  dysurieelde 
rétention  d'urine,  l'attention  devra  être  immédiatement  attirée  sur  la  possi- 
bihté  d'une  rétroversion.  Le  diagnostic  du  déplacement  sera  confirmé  par 
une  étude  minutieuse  dçs  symptômes  que  nous  avons  indiqués.  Un  examen 
complet  est  de  toute  nécessité.  Il  est  bien  rare  qu'une  sensibilité  exagérée 
rende  trop  diflîcile  ou  trop  pénible  l'exploration  de  l'abdomen  et  des  organes 
génitaux,  dans  ce  cas  on  pourrait,  suivant  le  conseil  de  Schrôder,  chlorofor- 
mer la  malade  pour  faire  cette  exploration. 


rétbovehsios 

Bien  que  la  rétroversion  soit,  en  général,  racileineiit  reconnaissuble,  elle 
!ul  Atre  eoiifomlue  avec  un  certain  nombre  d'autres  afTections.  Dans  quel- 
les cas  même,  le  diagnostic  a  pu  être  entouré  de  diûicullés  telles  que  des 
';tlecins  expérimentés  s'y  sont  trompés,  ainsi  que  Cliarle8(de  Liège)  en  a  r^- 
ulé  plusieurs  exemples  dans  son  mémoire. 

Le  diagnostic  différentiel  entre  la  rétroversion  pendant  l'état  de  vacuité  et 

rétroversion  pendant  la  grossesse  est  aisé,  en  général,  si  on  interroge  les 

lessur  l'époque  du  dernier  écoulement  menstruel,  sur  les  troubles  Tonc- 

qui  sont  survenus  et  si  on  apprécie  avec  exactitude,  par  le  palper  et 

le  toui'her  combinés,  le  volume  de  l'utérus  et  la  résistance  de  cet  organe  â 

pression  du  doigt. 

Le  prolapsus  de  l'utérus  gravide  se  distinguera  de  la  rétroversion  par  la 
situation  déclive  du  col,  par  l'isolement  de  la  tumeur  au  milieu  du  vagin  et  1&   < 
facilité  avec  laquelle  on  obtient  sa  réduction,  enfin,  par  l'absence  ordinaire  des-fl 
sfmptômefi  d'enclavement  qui  surviennent  dans  la  rétroversion. 

Les  fibromes  utérins  et  tes  autres  tumeurs  de  l'excavation  se  difTéreneient 
de  la  rétroversion  par  l'absence  de  signes  de  grossesse,  par  la  rareté  de  la 
rétention  d'urine.  De  plus,  les  fibromes  donnent  généralement  lieu  à  des 
liéDiorrhagies,  et  ils  ont  une  consistance  dure  et  parfois  irrégulière  qui  ne 
lembte  pas  à  celle  de  l'ulérus  gravide  ;  s'il  s'agit  d'autres  tumeurs,  elles 
irront  être  distinguées,  séparées  de  l'utérus,  (]u'ou  trouvera  dans  leur 
voîiiînage,  ajant  ses  caractères  propres. 

Le  diagnostic  sera  plus  difficile  si  la  tumeur  siège  sur  la  paroi  postérieure 

de  l'utérus,  ou  remplit  le  cul-de-sac  de  Douglas,  et  si,  en  même  temps,  la 

ime  est  enceinte. Toutefois  alors,  indépendamment  des  signes  pbysiques  et 

de  la  tumeur,  la  grossesse  continuera  ordinairement  son  cours  saïu'l 
àdeuls  de  rétention  d'urine  ni  d'enclavement.  I 

On  ne  confondra  pas  non  plus  la  rétroversion  avec  une  hématocèle  rétro- 
ulérine;  cette  dernière  s'accompagne  de  symptûmes  générauïc  et  locaux  qui 
lui  sont  propres,  les  signes  de  grossesse  font  défaut  et  l'utérus  se  trouve 
refoulé  en  masse  eu  avant  sans  éprouver  de  mouvement  de  bascule  ;  on  peut 
mAine  arriver  assez  souvent  à  sentir  nettement  son  contour  au-dessus  du  1 
^bis.  I 

Hais  c'est  suilout  entre  la  grossesse  extra-utérine  abdominale  siégeant  dans 
le  cul-de-sac  de  Douglas  cl  ta  rétroversion  que  le  diagnostic  est  souvent  le 
plus  délicat.  Dans  les  deux  cas,  on  observe  des  signes  de  grossesse,  des  plié- 
uoniènes  douloureux,  de  la  rétention  d'urine  et  de  la  constipation,  etc.  Le 
cut-de-cac  postérieur  est  rempli  par  une  tumeur  offrant  des  caractères  ans-  i 
bgues,  Teutefois,  dans  la  grossesse  extra-utérine,  la  rétention  d'urine  est  ] 
breaieiit  aussi  considérable  que  dans  la  rétrovei'sion.  On  peut  parfois  sentir, 
Bipslpalion  de  la  partie  inférieure  de  l'abdomen,  le  corps  de  l'utérus  qui  se 
■Mive  en  avant  du  kyste  fœtal  et,  au  toucber,  le  col  plus  facilement  acces- 
Bile  est  en  général  dévié  à  droite  ou  à  gauche. 

■  Réciproquement,  on  peut  prendre  la  rétroversion  pour  une  grossesse  extra-   , 
■Kriue;  le  diagnostic  oiïre  quelquefois  des  difUcultés  insurmontables.  Noua  1 
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n'en  voulons  pour  preuve  ([u'une  observation  IrJs  remarquable  rapportée  par 
Bailly.  Tl  s'3|;issait  d'une  Temme  enceinte  de  trois  mois  et  demi.  Il  ;  avait 
rétention  d'urine;  après  le  cathélérisme  vësica),  on  trouvait  deux  tumeursj 
l'une  h ypo gastrique,  l'autre  pelvienne;  une  sonde  inlroduite  dans  l'utérus 
venait  faire  saillie  à  buit  centimètres  au-dessus  du  pubis.  Le  diagnostic  de 
kyste  fœtal  estra-ulérin,  situé  en  arrière  de  l'ulérus,  Tut  porté  par  tous  les 
médecins  qui  examinèrent  la  malade.  Et  cependant,  peu  à  peu,  la  tumeur  de 
l'excavation  se  réduisit  et  disparut,  et  on  reconnut  qu'il  s'agissait  d'un  cas  de  I 
rétroversion  dans  lequel  l'utérus  étant  bilobé  pour  ainsi  dire,  une  partie  plon- 
geait dans  le  petit  bassin,  tandis  que  l'autre  remontait  au-dessus  du  détroit 
supérieur,  comme  dans  les  faits  de  rétroversion  partielle  dont  nous  avons  parlé 
plus  haut.  Un  avortemenl  conUrma  d'ailleurs  l'existence  de  la  grossesse  uté- 
rine, et  la  femme  ayant  succombé,  on  trouva  à  l'autopsie  des  lésions  inllam- 
maloires  de  la  vessie  et  des  reins. 

Traltcmamt.  —  Lorsqu'on  aura  établi  nettement  le  diagnostic  de  la  rétrover- 
sion, on  devra  s'enquérir  avec  soin  de  la  durée  des  accidents,  des  complica- 
tions qui  auront  pu  survenir,  et  instituer  immédiatement  un  traitement 
approprié. 

CtttMtérisme  et  expectatio».  —  La  première  indication   est  de  mettre     i 
la   femme  au   repos,   de   vider  la  vessie  et   de  combattre  la  constipation.    J 
Hais    le    calhétérisme   vésîcal    est   rendu    quelquefois    très    difficile    par 
l'élévation   du    méat    urinaire,  ie   tiraillement  du    canal  de   l'urèthre    et     I 
son  aplatissement  derrière  la  symphyse  pubienne  ;  on  se  servira  alors,  avec 
avantage,  d'une  sonde  d'homme  et  surtout  d'une  sonde  en  gomme,  car  une     l 
sonde  de  femme  pourrait  être  trop  courte.  Si  l'on  échoue  dans  ces  tentatives     j 
de  cathélérisme,  on  pourra  essayer,  par  des  pressions  douces  sur  ie  bas-ven- 
tre, d'amener  les  femmes  à  uriner  par  regorgement.  Dans  quelques  cas  enfin, 
on  pourra  être  obligé  d'avoir  recours  à  la  ponction  liypogastrique   de  la     ] 
vessie,  qu'on  fera  avec  toutes  les  précautions  nécessaires.  De  même,  pour 
vider  l'intestin,  si  les  matières  sont  accumulées  au-dessus  du  lond  de  l'uté- 
rus enclavé  dans  l'excavation,  les  lavements  poussés  dans  le  rectum  pourront 
rester  in eflicaces  :  on  devra  alors  les  donner  à  l'aide  d'une  longue  canule  en 
gomme,  que  l'on  fera  pénétrer  profondément  au  delà  de  l'obstacle  formé  par      I 
l'utérus.  Si  les  lavements  échouent,  on  aura  recours  aux  purgatifs  doux,  et 
particulièrement  à  l'huile  de  ricin. 

11  arrive  souvent  qu'après  l'évacuation  de  l'urine,  la  réduction  s'opère 
d'elle-même  sans  aucune  manœuvre.  La  plupart  des  auteurs  insistent,  avec  ] 
raison,  sur  les  conséquences  avantageuses  du  cathélérisme  répété  plusieurs  ' 
fois  dans  les  vingt-quatre  heures  pendant  plusieurs  jours  de  suite.  A  elle  seule, 
cette  méthode  de  traitement  a  réussi  un  très  grand  nombre  de  fois.  Bums 
s'est  cru  ainsi  autorisé  à  dire  qu'en  vidant  la  vessie  trois  ou  quatre  fois  par 
jour,  la  rétroversion  dure  rarement  plus  d'une  semaine.  Toutefois,  un  certain 
nombre  de  médecins  tels  que  Gervis,  Godson,  conseillent  de  ne  pas  se  borner 
à  cette  méthode  expectajile,  et  croient  que,  dès  le  début,  après  avoir  vidé  la 
vessie,  on  doit  tenter  la  réduction  si  l'on  ne  veut  voir  survenir  des  accidents 
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graves  du  c&té  des  voies  urinaires.  Nous  pensons  qu'on  doit  commencer  par 
employer  la  méthode  d'expeclalîon,  accompagnée  d'un  (^albétérisme  réguliè- 
rement renouvelé  ;  elle  nous  a  presque  toujours  réussi.  Hais,  en  même  lemps^  I 
le  médecin  surveillera  attentivement  l'état  de  l'urine,  la  santé  générale  de  Is'l 
remine.et  se  tiendra  prêt  à  intervenir  pour  tenter  la  réduction,  si  celle-ci  tarde  I 
trop  à  s'cITecluer  spontanément  et  si  les  symptômes  deviennent  menaçants. 

Un  ip^nd  nombre  de  moyens  ont  été  préconisés  pour  pratiquer  la  réduction 
de  l'utérus  rétroversé.  Tous  peuvent  se  ramener  aux  trois  méthodes  suivantes  :    . 
réducliuii  manuelle,  réduction  instrumentale  et  réduction  par  la  position    ' 
génu-pectordie.  L'avortement  provoqué  offre  enfin  une  dernière  ressource. 

Bédutlion  manuelle.  —  La  réduction  manuelle  peut  être  tentée  de  pin- 
sieurs  Taçons.  Tantôt  on  l'essaie  par  le  vagin,  Linlôt  par  le  rectum,  enfin  on 
peut  agir  simultanément  par  ces  deux  voies. 

La  position  à  donner  a  k  Femme  n'est  pas  sans  importance,  mais  les  au- 
teurs sont  loin  d'être  d'un  avis  unanime  à  cet  égard.  Les  uns,  en  grand 
nombre,  la  laissent  dans  le  décubitus  dorsal  ou  latéral  ;  d  autres  la  placent  sur 
le  bord  du  lit,  transversalement,  dans  ta  situation  dite  obstétricale;  d'autres 
enfin  la  font  mettre  sur  les  genoux  et  les  coudes.  Godefroy  (de  Rennes)  pour 
éviter  la  pression  des  intestins  sur  l'utérus  a  eu  la  singulière  idée,  renouvelée 
probablement  de  certaines  tentatives  de  réduction  dans  les  bernies,  d'adop- 
ter la  position  suivante  :  la  malade  appuie  ses  mains  sur  le  plancber;  la  partie 
irieure  des  cuisses  et  des  jambes,  reposant  sur  le  bord  du  lit,  est  soutenue 
des  aides.  Il  réussit  amsi  à  opérer  la  réduction  dans  trois  cas  graves. 
n  est  bien  difficile  de  donner  une  règle  générale  sur  la  situation  qu'on 
devra  adopter.  Le  mieux  est  de  procéder  par  tâtonnements  et  de  faire  suc- 
cessivement des  tentatives  difîérentes.  L'emploi  du  chloroforme  pourra  être 
nécessaire  pour  éwter  à  la  malade  la  douleur  produite  par  l'introduction  de 
la  faain,  el  aussi  pour  empêcher  les  efforts  involontaires  d'expulsion  qui 
contrarieraient  l'opérateur. 

Pour  faire  la  réduction  manuelle  par  le  vagin,  on  introduit  deux  ou  quatre 
doigts  ou  même  la  main  tout  entière,  surtout  s'il  s'agit  d'une  femme  multi- 
pare. On  appuie  alors  sur  la  face  postérieure  et  le  fond  de  l'utérus  que 
l'on  repousse  lentement  mais  avec  une  certaine  force  en  haut  el  en  avant,  en 
■■)M\\  soin,  suivant  le  conseil  de  Capuron,  de  diriger  l'utérus  dans  un  des 
li'imélres  obliques  du  bassin,  afin  de  lui  faire  franchir  le  détroit  supérieur 
l'n  évitant  la  saillie  du  promontoire.  On  est  quelquefois  obligé  de  renouveler 
ces  tentatives  à  plusieurs  reprises  :  lorsque  la  réduction  a  lieu,  on  peut  en- 
tendre un  bruit  analogue  à  celui  d'un  ressort  qui  se  détend.  De  petits  cra- 
quements indiquent  parfois  la  déchirure  d'adhérences  de  l'ulérus  aui  parties 
toisines, 

U  réduction  manuelle  par  le  vagin  a  donné   lieu  à  quelques  procédés  i 
IWiculiers.  Désormeaux  conseillait,   pour  mieux  obtenir  le   mouvemeab 
deha^ule  de  l'utérus,  d'appuyer  une  main  au-dessus  du  pubis  pour  malnle- 
">rle  col  en  bas,  tandis  que  l'autre  main  introduite  dans  le  vagin  repoussait 
'<  loDd  de  l'utérus  en  sens  inverse.  Négrier,  une  fois  la  main  inirodui 
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recomntanJait  de  faire  la  réiluctioii  avec  te  poing  Terme,  et  Gosselin  a  eu 
uu  succès  par  ce  moyen.  Vignard  (de  Nantes)  prend  un  point  d'appui  avec 
le  pouce  de  la  main  gauche  sur  le  bord  inférieur  de  la  symphyse  pubienne, 
et  réduit  avec  «lualre  doigts  de  la  même  main  glissés  dans  le  vagin. 

Si  on  opère  par  le  reclum,  on  agira  d'une  façon  analogue  avec  deui  doigts, 
el  on  essaiera  de  même  de  faire  basculer  l'utérus.  Amussat  employait  le  pro- 
cédé suivant  :  la  femme  élant  couchée  sur  le  dos,  il  introduisait  deux  m 
Irois  doigts  dans  le  reclum,  plaçait  le  pouce  dans  le  vagin  pour  déprimer 
lortement  le  périnée  et  faire  pénétrer  la  main  plus  profondément,  et  se  faisait 
même  pousser  le  coude  par  un  aide. 

Le  procédé  qui  consiste  à  réduire  à  la  fois  par  le  vagin  el  le  rectum  a  iti 
surtout  conseillé  par  les  médecins  anglais,  el  constitue  la  mélhode  bima- 
nuelle  improprement  appelée  bipolaire.  Deux  doigts  vont,  dans  le  vagin, 
accrocher  le  col  el  l'allirenl  en  bas,  tandis  que  deux  doigts  de  l'autre  outB 
repoussent,  par  le  rectum,  le  fond  de  l'utérus  en  haut  ;  mais  cette  ma- 
nœuvre n'est  guère  commode. 

Aucun  de  ces  procédés  de  réduction  manuelle  ne  peut  être  préconisé  i 
l'exclusion  des  autres.  Depaul  conseillai!  avec  raison  d'agir  par  latOD- 
nemenls  successifs,  el  pensait  qu'on  fmissait  d'ordinaire  ainsi  par  arriver  h  la 
réduction. 

Rédiution  instrumentale.  —  Lorsque  la  main  est  restée  impuissante  à 
corriger  le  déplacement,  on  peut  avoir  recours  à  la  réduction  instrumentale. 
Parmi  les  instruments  les  plus  employés,  nous  citerons  la  baguette  d'Evrat, 
sorte  de  baguette  île  tambour,  dont  l'extrémité  est  rembourrée  d'ouate,  de 
cuir  doux  ou  de  caoutchouc,  et  qu'on  introduit  d»ns  le  rectum,  la  spatule- 
levier  d'Antoine  Petit,  le  goi^erel  de  Rœderer,  l'une  des  branches  du  forceps 
enveloppée  de  linge,  etc..  De  même  que  pour  la  réduction  manuelle,  on 
place  la  malade  dans  une  des  positions  que  nous  avons  indiquées,  et  on  fait 
avec  l'instrument  introduit  dans  le  reclum  ou  le  vagin  une  pression  lente  et 
continue  sur  le  fond  de  l'utérus.  —  Rappelons  ici  le  curieux  moyen  employé 
par  Massart  {de  Honlleur)  qui  réussit  à  réduire  un  uténis  gravide  rétroversé 
en  appliquant  sur  l'abdomen  une  énorme  ventouse,  qui  n'était  autre  qu'un 
vase  de  nuit. 

Beaucoup  de  médecins  emploieut,  pour  obtenir  la  réduction,  des  sacs  e» 
caoutchouc,  ballons  A  air,  pessaires  de  Gariel,  etc.,  qu'on  remplit  d'air  on 
d'eau,  et  qu'on  place  soit  dans  le  vagin,  soit  dans  le  rectum.  On  taisM 
l'appareil  en  place  pendant  deux  ou  trois  heures  :  la  réduction  a  lieu 
parfois  immédiatement;  il  est  rare,  en  tout  cas,  qu'elle  ne  se  produise  pu 
après  plusieurs  applications  successives,  car  la  pression  continue  nenèt 
par  le  ballon,  modifie  graduellement  la  déviation  utérine,  détruit  lenteateat 
les  adhérences,  lorsqu'elles  ne  sont  pas  trop  fortes,  el  amène  ainsi  peu  i  peu 
le  redressement  complet  de  l'utérus. 

Ridurlion  pur  la  poiilioH  génu-pectornle.  —  Il  nous  resle  à  dire  quelques 
mois  d'une  méthode  de  réiluctton  très  simple  dont  P.  Mundé,  CampbfU 
en  Amérique  et  Solger  en  .illemagne  se  sont  faits  les  propagateurs.  EII0 
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^Hpnsisle  à  mellre  la  femme  non  pas  sur   les  genoux  et  sur  les  coitdel 

^Bbmme  le  raisaienl  depuis  longtemps  quelques  accoucheurs  (Hunter)  inanj 

I^P&ns  la  situation  géDU-peclorale.  La  malade  est  placée  à  genoux,  les  cuisse 

r     ^doivent  ^tre  perpendiculaires  au  lit,  la  partie  antérieure  et  supérieure  i 

la  poitrine  repose  sur  le  même  plan  horizontal  que  les  jambes,  puis  t 

entr'ouvre  la  vulve  el  on  introduit  un  spéculum  de  Sims  de  fafon  â  pei 

mellre  A  l'air  de  pénétrer  dans  le  conduit  vaginal.   L'utérus  exécutera 

alors  un  mouvement  de  bascule  et  reprendi-ait  sa  situation  normale.  Voici  p 

quel  mécanisme  celte  réduction  se  produirait  ; 

La  Temme  étant  dans  la  position  génu-pectorale,  le  bassin  se  trouve  beau- 
coup plus  élevé  que  la  poitrine  et  la  paroi  antérieure  de  l'abdomen;  les 
intestins  entraînés  en  bas  et  en  avant  par  leur  propre  poids  tendent  à  faire  le 
Vide  derrière  eux  et  à  attirer  l'uléma  et  les  autres  organes  pelviens.  Mais 
les  parois  du  vagin  étant  appliquées  les  unes  contre  les  autres,  la  pression 
atmosphérique  demeure  la  même  partout,  la  louttaiice  au  vide  ne  peut  se 
réaliser  el  l'utérus  reste  en  place.  Dès  qu'on  écarte  les  parois  du  vagin  et 
qu'on  permet  à  l'air  de  pénétrer,  l'utérua  aspiré  en  quelque  sorte  suit  la 
masse  inlestinale  dans  son  mouvement.  P.  Hundé  a  réussi  plusieurs  fois  par  ce 
^moïen.  Si  celle  méthode  ne  suffisait  pas  à  elle  seule,  elle  pourrait  en  tout 
^fceas  constituer  un  adjuvant  considérable  au  procédé  de  réduction  maimelle. 
H      Une  fois  la  réduction  obtenue,  on  devra  s'elTorcer  d'empêcher  une  réci- 
'    flive.  Quelques  auteurs,  comme  complément  de  la  réduction,  placent  dans  le 
rectum  un  ballon  qu'ils  y  laissent  quelque  temps.  Pilât  (de  Lille)  a  rapporté 
une  observation  où,  après  avoir  fait  la  réduction  maimelle,  il  introduisit  dans 
le  rectum  un  pessaire  Gariel  qu'il  laissa  vingt-quatre  heures  eu  place. 

IDoit-ou  essayer  de  maintenir  l'utérus  à  l'aide  d'un  pessaire  dans  le  vagin, 
comme  le  voulait  Baudelocque,  et  comme  le  conseillent  encore  plusieurs  au- 
'       leurs,  surtout  à  l'étranger'?  Malgré  l'opinion  de  Schullze,  qui  dit  n'avoir  jamais 
u  d'accidents  à  la  suite  du  placement  d'un  pessaire  au-dessous  d'un  utérus  gra- 
vide, nous  pensons  qu'on  doit  éviter  d'avoir  recoursàce  moyen,  le  pessaire 
{lar  sa  présence  pouvant  déterminer  un  certain  degré  d'irritation,  provoquer 
iniraclions  utérines  et  peut-être  même  t'avorleinent.  D'ailleurs,  il  suilira, 
jour  éviter  la  reproduction  du  déplacement,  de  faire  garder  le  lit  el  le  repos 
H»  malades  pendant  un  certain  temps  ;  on  les  engagera  à  s'abstenir  de  tout 
[agéré  pour  uriner  ou  pour  aller  à  la  garde-robe.  Elles  arriveront 
iosi  h  une  époque  oii  l'utérus  aura  acquis  un  volume  suffîsant  pour  qu'uue 
Khute  ne  suit  plus  ù  craindre. 

Âtorteatent  provoqué.  —  11  arrive  parfois  qu'on  ne  peut  réussir  h  réduire 
l'otirus  quelle  que  suit  la  manœuvre  il  laquelle  on  ait  recours.  La  rétroversion 
eit  irréductible,  soit  par  le  fait  d'adhérences  ancienues  ou  récentes  qui  em- 
pêchent l'organe  de  s'élever  au-dessus  du  détroit  supérieur,  et  qui  oiTrent 
trop  de  résistance  pour  Être  rompues  ;  soit  parce  que  la  grossesse  est  trop 
nancée,  et  que  l'utérus  enclavé  a  atteint  un  volume  tel  qu'on  ne  peut  plus 
~'t  repousser  hors  de  l'excavation.  Dans  certains  cas,  d'ailleurs,  on  ne  devntj 
Mme  pas  (enter  la  réduction  :  c'est  lorsque  des  accidents  graves  dureBH 
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depuis  longtemps,  et  qu'on  peut  craindre,  en  déplaçant  l'utcnis,  d' 
déchirure  d'un  oi^ane  voisin  adliérent,  comme  la  vessie,  il  ne  reste  alors 
(]u'une  ressource  :  c'est  de  provoquer  l'avortement.  Nous  ne  parlerons  pas  en 
effet  de  la  symphyséotomîe  et  de  l'opération  césarienne  qu'on  a  è\é  jusqu'à 
proposer  pour  des  cas  de  ce  genre;  mais  on  doit,  si  tous  les  procédés 
échouent  et  si  la  situation  est  grave,  avoir  recours  à  l'avortement. 

Lorsqu'on  pourra  atteindre  le  col  de  l'utérus,  cette  opération  n'offrira  pas 
de  diQicullé  ;  on  introduira  par  exemple  une  sonde  dans  l'ulérus,  on  décol- 
lera ou  on  déchirera  les  membranes  et  on  déterminera  ainsi  l'apparition  de 
contractions  et  l'expulsion  du  produit  de  conception.  Mais  le  col  n'est  pas 
toujours  accessible,  et  on  est  alors  obligé  d'avoir  recours  à  la  pooclton  de 
l'utérus.  Cette  ponction  pourra  être  faite  par  le  v.igin  ou  par  le  rectum.  Dans 
un  cas,  Schatz  dut  ponctionner  l'utérus  d'abord  et  la  vessie  ensuite,  car  la 
rétention  d'urine  continuait  et  le  cathétérlsme  était  Impossible:  la  malade 
guérit.  Anthony  Bell  a  employé  la  ponction  aspiratrice  avec  un  trocart  capil- 
laire, par  la  voie  rectale.  Une  fois  l'utérus  vidé  des  eaux  de  l'amnios  par  la 
ponction,  les  contractions  surviennent,  et  l'œuf  ne  tarde  pas  à  être  expulsé. 

L'avortement  n'amène  pas  toujours  immédiatement  la  cessation  des  acci- 
dents, surtout  s'il  a  été  provoqué  tardivement,  et  nous  avons  même  vu,  à 
propos  du  pronostic,  qu'il  n'empfichail  pas  la  mort  de  survenir  s'il  existait 
déjà  des  complications  graves.  Aussi  doit-on  traiter  avec  grand  soin  ces  com- 
plications, et  en  particulier  la  cystite,  qui  peuvent  persister  après  l'avortement 
comme  après  la  réduction.  Des  lavages  de  la  vessie  avec  une  solution  tlèd« 
d'acide  borique  ou  sallcylique,  de  grands  hains,  le  repos  dans  la  situation 
horizontale,  amèneront  souvent  la  guérison.  Cazeaux  conseille  les  eaux  ther- 
males de  Cauterets,  de  Baréges,  de  Balaruc,  dans  le  cas  où,  après  la  réductioo, 
il  y  aurait  incontinence  d'urine  persistante,  sans  que  les  moyens  simples 
eussent  pu  la  faire  disparaître. 
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Blbhographte.  —  Hobeau.  TraitiS  pratique  dci  Hicauclienienta,  1B3B,  t.  1,  f.  V6i^ 
luiv.  —  Udbteb.  IfloDatsactir.  fur  GcburL,  Bi).  \XII,  p.  113, 1S63  (Indicaliana  bibliogn- 
phirjueaot  abBervalionn).  —  llASELBenc.  Hanatisclir.  t.  Geh.,  Bd.  XXXIll,  p.  6,  1869.—' 
Caieaux  el  Tuitiiin.TraLlé  d'accoucliemenls,lS7i,p.  546.— Abe-Felp.  Arc-h.  r.C}n„Bil- 
XII[,p,  t6l.1S78.  —  PILAT.  Ann.  do  gjn.,  mari  1878,  I.IX,  p.  IGl.  —  GEaitDKG.  AnMir- 
Joum.  uf  Obat,  I88Î,  p.  IIUO-  —  Davis.  Biil.  nied.  Joarn.,  *J  mats  188i,  p,  601.  — 
A.  DL  VOE.  Aiuer.Juuru.  ol'.  Obsl.,  18SJ,  p.  838. 

L'antéversion  pendant  la  grossesse  est  plus  rare  el  ordinairement  beaucoup 
moins  grave  que  la  rétroversion;  les  troubles  fonctionnels  occasionnés  parce* 
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deux  maladies  ont  cependant  de  l'analogie,  mais  la  marche  el  le  pronostic  dftS 
tes  deux  affections  sont  très  différents.  D'ailleurs,  le  toucher  va^^inal  permet 
d'établir  facilemeni  le  tliagnoMic. 

L'inclinaison  normale  en  avant  que  l'ulérus  présente  pendant  la  grossesse 
peut,  sous  l'inlliience  de  causes  diverses,  s'accentuer  au  point  de  devenir^ 
véritablement  pathologique.  Désigné  sous  le  nom  d'atitéversion,  ce  dépla- 
cement s'observe  dès  les  premiers  mois,  ou  à  une  époque  plus  avancée.  Sui- 
\-ant  qu'il  a  lieu  dajis  la  première  ou  dans  la  seconde  moitié  de  la  grossesse, 
i)  offre  nnesymptomatologîe  différente. 

Nous  nous  occuperons  surtout  ici  de  l'anlé  version  des  premiers  mois,  qui  sel 
rappivche  par  beaucoup  de  cdtés  de  la  rétroversion  que  nous  venons  de  décrire, 
et  nous  dirons  seulement  quelques  mots  de  l'antéversion  qui  survient  vers  la 
fin  de  la  gestation,  car  nous  aurons  à  y  revenir  à  propos  de  la  dystocie. 

AaMTcnioa  des  premicrB  mais.  —  Bien  que  signalée  moins  Tréqui 
ment  que  la  rétroversion,  l'antéversion  n'est  pas  exirfimemeul  rare  au  début  ■ 
de  la  grossesse  ;  mais  elle  passe  souvent  inaperçue  à  cause  du  peu  de  gravitdd 
des  symptômes  auxquels  elle  donne  lieu  le  plus  habituellement. 

D'après  Hûter,  il  existe  trois  degrés  du  déplacement.  Dans  le  premier,  l'u- 
térus  est  plus  ou  moins  incliné  en  avant,  sans  que  son  fond  atteigne  la  sym- 
physe pubienne.  Dans  le  second,  le  fond  se  met  en  rapport  avec  la  symphyse, 
sans  la  dépasser.   Dans  le  troisième  enfm,  il  descend  plus  bas  encore,  et 
répond  à  la  l'ace  postérieure  du  pubis.  A  ce  dernier  degré,  il  peut  y  avoir  I 
incarcération  de  l'utérus,  comme  dans  la  rétroversion  complète.  Cet  cncla-  J 
vemeni,  quoique  rare,  a  été  obsen^é  par  Moreau,  Hachmann,  Godefroy,  Hûter,  J 
Ashweel,  dont  le  fait  est  relaté  dans  le  traité  de  Cazeaux,  Ahlfeld,  Pilât,  1 
Davis,  etc. 

Catues.  —  De  même  que  la  rétroversion,  le  déplacement  qui  nous  occupe  I 
peut  se  produire  d'une  façon  lente  ou  brusque.  Parmi  les  causes  de  l'ar 
version  lente  de  f  utérus  gravide,  nous  signalerons  une  aiitéversion  déjà  eiia-l 
tante,  la  largeur  trop  grande  du  bassin,  ou  sa  trop  grande  inclinaison  en  T 
avant.  Dans  ces  derniers  cas,  la  pression  intra-abdominale  intervient  pour 
accentuer  encore  le  déplacement. 

b'après  Ahlfeld,  c'est  surtout  lorsque  le  bassin  est  agrandi  dans  te  sens 

ilèro-postérieur,  comme  dans  certains  rétrécissements  des  diamètres  Iran»- 
qu'on  observe  l'auléversion,  et  que  l'ulérus  peut  venir  s'enclaver 
ière  la  symphyse.  Les  tumeurs  du  voisinage  de  l'utérus,  les  kystes  de 
'"dtaire,  fascite  sont  encore  des  causes  d'antéversion.  Ajoutons  les  adhérences 
^ciennfts,  qui  fixent  l'utérus  aux  organes  voisins,  surtout  celles  qui  existent  à 
'*  surface  antérieure  de  l'oi^aiie.  Hûter  signale  encore  le  prolapsus  de  la 
P*ttii  antérieure  du  vagin  et  la  cystocèle  consécutive  comme  une  cause  d'an-  , 
^vereion. 

La  forme  brusque  résulte  d'un  effort,  d'un  traumatisme,  d'une  chute.  Dans 
""e  observation  de  Moreau,  la  femme  était  accroupie  el  faisait  effort  pour 
"uvrîr  un  tiroir  lorsque  le  déplacement  se  produisit.  Dans  un  cas  de  Hûter, 
'^uitéversion  eut  lieu  brusquement,  la  femme  étant  restée  longterapi 
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nouillée  pour  laver  le  parquel  de  sa  chambre.  Des  \otnissements  répétés 
pourraient  aussi  la  déterminer. 

Symptômes.  —  La  syinplomatologie  de  l'antévcrsioii  de  l'ulérus  gravide 
varie  suivant  le  mode  de  début,  et  suivant  le  degré  du  déplacement. 

Dans  la  forme  lente,  tout  peut  rester  borné  à  (|uelques  douleurs  vagues, 
aune  sensalion'de  pesanteur  dans  le  bas-ventre,  et  c'est  un  eiiamen  direct 
seul  qui  pourra  révéler  l'inclinaison  anormale  de  rutcrus. 

Dans  le  second  degré,  les  phénomènes  deviennent  plus  nets  ;  indépen- 
damment des  douleurs  abdominales  et  lombaires,  la  pression  de  l'utérus 
amène  du  ténesme  véstcal,  de  la  dysurie,  de  la  constipation. 

Enfin,  à  un  degré  plus  avancé  encore,  des  symptAmes  graves  se  manifes- 
tent; ce  sont  eux  qui  se  montrent  d'emblée  duns  l'antéversion  brusque. 
Les  douleurs  deviennent  constantes;  iluter  les  attribue  en  partie  au  tirail- 
lement et  à  la  déchirure  des  ligaments  utcro-rectaux.  La  constipation  est  opi- 
niâtre; l'urine  ne  s'écoule  plus  que  goutte  à  goutte  et  à  l'aide  de  grands 
eRbrts.  La  sensation  d'un  corps  lourd,  pesant  sur  le  plancher  du  bassin  déter- 
mine d'irrésistibles  envies  de  pousser.  Les  malades  ont  des  vomissements, 
de  la  prostration  des  forces;  l'élal  général  devient  mauvais. 

Ces  symptômes  se  produisent  généralement  vers  le  quatrième  mois  ;  ils 
indiquent  l'incarcération  de  l'utérus,  et  ressemblent  tellement,  quoique  moins 
accusés,  à  ceux  de  la  rétroversion  avec  enclavemeni  qu'un  pourrait  confondre 
ces  deui  états,  si  on  n'avait  pas  recours  à  une  exploration  directe. 

Le  palper  abdominal  permet  de  constater  que  l'utérus  fait  à  peine  saillie 
au-dessus  du  détroit  supérieur.  On  ne  sent  que  diflicilement  le  fond  de  l'or- 
gane qui,  étant  donnée  l'époque  de  la  grossesse,  devrait  dépasser  le  pubis 
de  plusieurs  travers  de  doigt. 

Par  le  toucher  vaginal,  on  trouve  le  corps  de  l'utérus  plus  ou  moins 
incliné  en  avant,  couché  presque  horizontalement  dans  les  cas  d'incarcé- 
ration, ayant  son  fond  en  rapport  avec  la  face  posiérieure  de  la  symphyse 
pubienne.  Le  col  est  en  arrière  dans  la  concavité  du  sacrum,  parfois  même  il 
est  peu  accessible;  s'il  regarde  en  bas,  c'est  qu'il  se  trouve  coudé  sur  le 
corps,  et  qu'il  y  a  en  même  temps  antéflexion. 

Le  doigt  introduit  dans  le  rectum  apprécie  d'ailleurs  facilement,  à  tra- 
vers la  cloison  rei-lo-vaginate,  les  caractères  de  ce  col,  sa  situation,  sa 
direction,  etc. 

Par  le  palper  et  le  toucher  combinés,  on  circonscrit  l'utérus  entre  les  deui 
mains,  et  on  se  rend  un  compte  eiact  de  son  volume,  de  sa  consistance  spé- 
ciale, et  surtout  de  son  degré  de  réduclibilité. 

Le  cathétérisme  vésical  ne  détermine  en  général  l'écoulement  que  d'une 
petite  quantité  d'urine  (observations  de  Godefroy,  deHûter);  la  vessie,  en 
effet,  peut  être  compriinée  en  totalité  par  l'utérus  et  rester  presque  vide. 
Il  n'eu  Gtil  cependant  pas  toujours  ainsi,  et  il  s'écoule  parfois  par  la  sonde 
une  quantité  considérable  de  liquide  (obsenation  de  Hachmann);  dans  ces 
r&its  la  vessie  échappant  à  la  compression  dans  sa  partie  supérieure  s'est  laissée 
distendre  au-dessus  de  l'oi^ane  antéversé.  En  tout  cas,  la  sonde  butte  contre 
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!  fond  de  l'uténis,  tin'une  erreur  impardonnable  pcrmeltrail  seule  de  jireiidr*,! 
'  pour  un  calcul  vésical  (Morenu). 

Mais  les  sympldines  ne  sont  pas  souvent  aussi  caractérisés  dans  l'antéversion;,! 
le  plus  habituellement,  après  des  troubles  fonctionnels  plus  ou  moins  accnfl 
tués,  rmérus  se  redresse  de  lui-même  par  les  progrès  de  ta  grossesse.  La  rare! 
des  accidents  d'enclavement  s'explique  par  la  disposition  anatomique  ( 
f  parties,  )e  peu  de  bauteur  de  la  paroi  antérieure  du  bassin,  son  tncHnaison,  elj 
I  La  règle  est  donc  la  réduction  spontanée. 

L'antèversion  cependant  peut  avoir  sur  la  marche  de  la  grossesse  une  il 
J  flueoce  lïcheuse  ;  parfois  se  produisent  des  hémorrliagies  qui  sont  suivies  d 
■rexpuision  (lu  fœtus,  et  Hiiler  dit  avoir  observé  à  jilusieurs  reprises,  vers  K 
t4^  mois,  des  avorlemenis  pour  lesquels  il  n'a  pu  trouver  d'autre  cause  qu'une 
r  •Dtéversion  plus  ou  moins  prononcée.  Dans  les  cas  exceptionnels  oi!i  des  acci- 
L  dents  d'enclavement  irréductible  existent,  il  est  évident  qu'on  ne  doit  pas 
Pies  laisser  persister  ;  une  intervention  devient  nécessaire. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  l'antéversion  ne  présente  eu  général  pas 
I  it  difScullés  ;  l'exploration  des  organes  génitaux  suHit  pour  écarter  toute 
Idée  de  rétroversion.  Quant  aux  tumeurs  utérines  et  eitra-utérînes  qui  calfS- 
cident  avec  la  grossesse,  on  ne  les  confondra  pas  avec  une  antéversion,  si  on 
a  soin  de  faire  un  examen  attentif;  nous  renvoyons  d'ailleurs  pour  ce  sujet  à 
ce  que  nous  avons  dit  en  exposant  le  diagnostic  différentiel  de  la  rétrover-    , 

Pronostic  et  traitement.  —  Le  pronostic  est  généralement  peu  grave,  oB  J 
devra  cependant  avoir  toujours  en  vue  la  possibilité  d'un  avortenient  ou  d'un 
enclavement  de  l'utérus,  et  insister  sur  un  traitement  préventif  de  ces  acci- 
dents. Ott  devra  donc  prescrire  à  toute  femme  enceinte  atteinte  d'antéversion, 
surtout  s'il  y  a  eu  des  fausses  couches  antérieures,  d'éviter  les  fatigues,  les 
efforts,  tft  de  garder  la  situation  horizontale  pendant  les  premiers  mois  de  la 
gestation. 

On  devra  surtout  veiller  avec  soin  A  la  déplétion  régulière  de  la  vessie  et  du 
rectum.  Quand  des   acci<lcnls  légers   existeront,  ou    qu'il  y  aura  menaee 
d'avorlemenl,  le  repos  au  lit  et  l'usage  des  opiacés  sufliront  ordinairement  i  I 
tes  faire  disparaître  (voyez  Traitement  de  l'avortemetit). 

Hais  si  l'utérus  s'enclave,  et  que  des  phénomènes  graves  apparaissent,  il 
faudra  sans  hésiter  procéder  à  la  réduction  manuelle  qui  suffit  en  général  et 
t|ui  est  d'ordinaire  facile. 

Si  la  malade  ne  pouvait  s'empêcher  de  faire  des  efforts  d'expulsion,  on 

lui  donnerait  du  chloroforme.  La  femme  étant  couchée  sur  le  dos,  dans  la 

«jlualioD  obstétricale,  le  siège  un  peu  élevé,  on  repoussera  l'utérus  à  l'aide 

MJg  rindefel  du  médius  introduits  dans  le  vagin.  Quelques  auteurs  ont  agi 

^■tUréremment  :  llachmann  a  conseillé  d'introduire  quatre  doigts  dans  le  v^in; 

VSodefrojr  inelUiit  uu  index  dans  le  vagin,  l'autre  dans  le  reclum,  et  réduisait 

'  'di  exerçant  des  pressions  en  sens  opposé;  Moreau  attirait  le  col  avec  ua  doigt 

teiU  dans  le  vagin  et  repoussait  le  fond  de  l'utérus  avec  une  sonde  introduite 

dans  la  vessie.  Tous  ces  moyens  ont  donné  de  bons  résultats,  mais  on  pourra 
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s'en  tenir  au  premier,  car  à  moins  d'adhérences  extrêmement  intimes,  la 
réduction  n'offre  en  gcocral  aucune  difficulté. 

Une  fois  l'utérus  remis  en  place,  la  femme  devra  resler  couchée  sur  le 
dos  et  conserver  la  situation  horizontale  jusqu'à  ce  que  la  grossesse  soit 
assez  avancée  pour  que  la  reproduclion  du  déplacement  ne  soit  plusà  cralu- 
dre. 

Nous  ferons  ici,  en  ce  qui  concerne  l'emploi  des  pessaires  conseillés  pour 
maintenir  la  réduction,  les  mêmes  réserves  qu'à  propos  du  prolapsus  et  de 
la  rétroversion. 

Anté«er»lon  de»  déniera  boU.  —  Vers  la  fin  de  la  gTossesse,  il  n'est 
pas  rare  d'obsener  une  anléversion  plus  ou  moins  marquée  de  l'utérus.  Le 
relâchement  de  la  paroi  abdominale,  l'évenlration  produite  par  l'écarlement 
des  muscles  grands  droits  (voyez  T.  I,  page  238),  expliquent  la  fréquence  de 
celte  antéversion  chez  les  multipares. 

D'autres  causes  peuvent  encore  la  favoriser,  telles  que  les  rétrécissements 
du  hassin  surtout  chez  les  femmes  de  petite  taille,  et  la  brièveté  de  la  dis- 
tance qui  sépare  l'appendice  xvphoïde  du  bord  supérieur  de  la  symphyse, 
It  lordose  lombaire,  l'int-linaison  exagérée  du  bassin  en  avant,  le  peu  de  résis- 
t«nce  de  la  paroi  abdominale  antérieure  chez  les  femmes  qui  ont  subi  la 
laparotomie,  etc. 

Le  ventre  peut  affecter  diverses  formes  :  tantôt  il  fait  une  saillie  très  mar- 
quée, un  peu  pointue  (ventre  en  obusier);  taiitét  il  s'incline  davantage,  et 
pend  en  avant  (venter  pendulus  ou  abdomen  pendulum).  D'autres  fois  enfin, 
il  retombe  jusque  sur  la  face  antérieure  des  cuisses  et  même  des  genoui 
(ventre  en  besace).  Suivant  le  degré  d'inclinaison  de  l'utérus,  il  existe  des 
symplâmes  fonctionnels  plus  ou  moins  accentués,  des  douleurs  abdominnles, 
de  la  rachialgie,  une  pesanteur  incommode  surtout  pendant  la  station  verti- 
cale et  la  marche. 

Au  palper,  la  partie  fœtale  qui  est  en  rapport  avec  le  segment  inférieur  de 
l'utérus  se  trouve  mobile  au-dessus  du  détroit  supérieur  ;  si  la  présentation 
de  l'extrémité  céphulique  est  encore  fréquente  dans  ces  cas,  celles  de  l'extré- 
mité pelvienne  et  du  tronc  sont  loin  d'être  exceptionnelles.  Le  toucher  con- 
firme qu'il  n'y  a  aucune  région  du  Tcetus  engagée  dans  l'excavation  ;  parfois 
le  col  reporté  trÈshaut  et  en  arrière  est  difficilement  accessible. 

La  gène,  la  fatigue  et  les  douleurs  qu'éprouvent  les  femmes  sont  calmées  par 
le  décubitushorizontal. Les  malades  peuvent  se  sentir  très  soulagées  et  continuer 
à  vaquer  à  leurs  occupations  si  elles  font  usage  d'une  ceinture  appropriée  à 
la  forme  et  au  volume  du  ventre.  Cette  ceinture,  surtout  si  la  tète  est  en 
rapport  avec  le  détroit  supérieur  ou  ai  on  l'y  a  ramenée,  a  aussi  une  action 
favorable  sur  l'engagement  de  la  présentation. 

Au  moment  de  l'accouchumeut,  la  situation  anormale  du  globe  utérin  et  la 
déviation  du  cul  peuvent  donner  lieu  à  quelques  difficultés.  On  fera  bien 
d'obliger  les  femmes  à  rester  dans  la  situation  horizontale  et  de  maintenir 
la  ceinture  appliquée,  afin  que  les  contractions  utérines  puissent  a 
dans  l'axe  du  détroit  supérieur  et  être  efficaces. 


(  a'eiercer 


HERNIES  DE  LliTÉIirS 

Nouâ  reviendrons  d'ailleurs  sur  ce  sujet  et  sur  les  obsUdes  que  U  siluation  ] 
du  cul  en  arrière  peut  apporter  à  l'accoucUemeiit  (voyez  Dystocie). 


HEnwiES    DE    L'UTÉRUS 


I 


liibtiographie.   —  Ledesma.  Gm.  médicale  de  Paris,  1840,  p.  715.  —   IIektdbxik.  Mo-  | 
DAlisth.  f.  Gcb.,  18W,  Bd.  XVI,  p.  476.  -  ScANtom.  Bcilrs ^u  xur  Goburlsk.  u,  Gjnmk., 
1869,  Bd.  VI..  p.  167.  —  Olshausen.  Arch.  tUr  Cyn.,  Bd.  I,  p.  il,  1870.  —  Caieaoï  | 
et  Tahhieii.  Trailé  d'accouchements,  %■   édiL,  1870,   p.  730.  —  Si>ie<iei.bkrg.  Uhrii.  d«r  J 
Gob,,  1S7S,  p.  280.  —  Schuoeoer.  Uhrb.  der  Gcb.,  G*  idil.,  1880.  p.  387.  —  CouniT.  T 
Treilé  pratique  dei  maladies  de  l'utérui,  1881,  p.  &S3.  --  Scnni-tœ.  fraîlé  do»  dâirq  ' 
tioas  ut<!riaei  (trad.  Hcrrgott),  1884,  p.  407.  —  H.  EtSERS^T  (Bibliographie).  Arcliir  i 
C)rniel(,,Bd.  Vl.p.  439,  1885. 


Dans  certains  cas  rares,  on  a  rencontré,  cbez  des  femmes  encelutes^  l'ulénig  1 
liernié  à  travers  l'orifice  ombilical,  l'orifice  inguinal  ou  l'orifice  crural,  et  se  1 
développant  ainsi  hors  de  l'abdomen. 

En  ce  qui  concerne  la  hernie  utérine  ombilicale,  nous  ferons  remarquer  qiift  J 
presque  toujours  il  s'agit  d'une  éventration  et  d'une  antéversion  consécutive.  ' 
En  supposant  même  qu'une  véritable  hjslérocèle  ombilicale  puisse  esister,  j 
elle  ne  pourrait  se  produire  qu'à  une  époque  avancée  de  la  grossesse,  et  elle  I 
aboutirait  rapidement  à  une  éventration.  Aussi  renvoyons-nous  pour  ceaJ 
faits  à  ce  que  nous  avons  dit  de  l'antéversioo  dans  les  derniers  mois  de  la  J 
grossesse. 

La  véritable  hernie  utérine  est  celle  qui  a  lieu  par  les  orifices  inguinal  ou  ' 
crural.  TantAt,  c'est  l'utérus  en  totalité  qui  fait  hernie,  tantôt  c'est  un  utérus  { 
unicornis  ou  une  corne  devenue  gravide  dans  un  utérus  bicorne.  Presque  J 
toujours  l'oi^ane  ét.iit  déjà  hernie  avant  la  conception  ;  parfois  cependant,  i 
c'est  seulement  pendant  la  grossesse  que  la  hernie  est  apparue.  Trois  modeiP  I 
lie  production  ont  été  invoqués  :  I*  l'utérus  avait  des  adhérences  avec  l'in- 
testin qui  l'a  entraîné  dans  le  sac  herniaire  ;  2°  il  existait  une  hernie  de  l'ovaire  i 
que  l'utérus  a  suivi  ;  3"  la  hernie  de  l'ulérus  était  congénitale. 

Sifmptômes.  —  La  hernie  del'ulérus  gravide  est  généralement  facile  ârecoo-J 
naitre.  Les  commémoratifs,  et  en  particulier  la  suppression  des  règles,  ootsl 
déjà  fait  soupçonner  l'existence  d'une  grossesse.  La  tumeur  du  pli  de  t'aJne  | 
augmente  d'une  façon  progressive,  et  on  y  constate  les  caractères  que  pré- 
sente l'utérus  pendant  la  gravldité  :  les  parois  molles,  dépressibiqs,  peuvent  ' 
se  contracter  sous  la  main;  on  peut  aussi  sentir  les  petits  membres  du  fœtus 
qui  est  animé  ou  non  de  mouvements;  parfois  même  la  téle  ballotte,  et  ce  | 
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ifu'il  s'agit  bien  de  l'utérus,  c'est  qu'où  réussit  quelquefois  â  trouver 
surface  Je  la  tumeur  l'ovaire  el  la  trompe. 

A  rauscullatiou,  on  n  entendu  le  soufQe  utérin  (Wînchel).  Au  toucher,  ou 
constate  un  tiraillement  et  un  allongeincMl  du  vagin  du  ce  té  de  la  hernie  et  une 
déviation  du  col  tout  à  Fait  ritraclortstique  (voyez  plus  loin).  En  combinant 
enfin  le  toucher  avec  le  palper  abdominal,  du  ne  trouve  dans  l'abdomen  (sauT 
dans  les  cas  très  rares  d'utérus  bicorne)  aucune  [lartie  qui  représente  le  corps 


de  l'utérus. 


Au  lur  et  à  mesure  que  la  grossesse  avance,  la  tumeur  se  développe,  s 
dimensions  transversales  et  ses  dimensions  verticales  augmentent,  elle  peut 
même  descendre  au  devant  de  la  cuisse  jusqu'au  niveau  du  genou.  En  elTet, 
li  parfois  l'nvortement  est  survenu  sjionlanémenl  ou  si  le  fa-lus  a  succombé 
pendant  la  gestation,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  dans  un  certain  nombre 
de  cas,  la  femme  a  pu  arriver  à  terme. 


HERMES  DE  L'UTÉM^S 


^^P    Comme  eicmple  de  hernie  del'ulérus  gravide,  nous  donnerons  un  résum 
^p  de  l'obsenalion  qui  a  étc  recueillie  par  Eisenharl  daiisle  service  de  Wîuckel.1 
La  malade,  igée  de  30  ans,  se  présenta  à  la  clinique  de  Munich;  elle  avai 
eu  7  accouchements  qui  n'avaient  rien  présenlé  d'anormal,  elle  avait  de  plni 
Fait  une  fausse  couche  vers  la  25'  semaine.  Lors   de   son  premier  3CC0V>1| 
chement,  15  ans  auparavant,  elle  remarqua  qu'elle  avait  une  double  hernie 
inguinale,  celle  du  côté   droit  était  plus  volumineuse;  un  bandage  réussit 
bien  à  les  maintenir.  Huit  à  neuf  semaines  avant  son  admission  à  l'hôpital, 
en  appelant  sa  famdte  pour  le  repas,  elle  constata  une  augmentation  soudaincj 
lie  la  hernie  droite;  d'abord  elle  (il  peu  atlenlîon  à  cette  tumeur,  qui  aval 
environ  le  volume  d'un  citron,  plus  tard,  sur  le  conseil  d'un  médecin,  elle  si 
mit  au  Ht  et  on  lit  de  longues  et  énergiques  tentatives  de  réduction,  mais 
sans  succès.  Depuis  celte  époque  la  malade  ne  sentit  plus  les  mouvements 
du  fœtus  qu'elle  avait  nettement  perçus  auparavant.  La  tumeur  augmentant 
tous  les  jours  de  volume,  et  les  douleurs  s'eiagérant  sans  cesse,  elle  demanda 
à  entrer  à  l'hôpital.  En  l'examinant,  on  constate  qu'à  gauche  l'orifice  nt«rne 
du  canal  inguinal  laisse  pénétrer  facilement  deux  doigts.  Dans  la  station  debout, 
dans  la  marche  et  en  travaillant,  la  malade  ressent  de  vives  douleurs,  dans 
la  moitié  droite  de  l'abdomen,  et  au  niveau  de  la  tumeur  qui  occupe  le  sac 
herniaire.  Celle  tumeur  (voyez  lig.  10)  commence  au    niveau  de  la  région 
inguinale  droite  et  descend  jusqu'au  milieu  de  ta  cuisse;  elle  est  oblique  de  m 
liaul  en  bas  et  de  droite  à  gauche  ;  elle  mesure  31  centimètreiî  de  longueur,  elU 
sa  circonférence  est  de  3-1  centimètres  environ.  Au  niveau  de  sa  partie  infô-ï 

»rieure,  il  existe  des  dilalations  veineuses  sous-culanées;  sa  parité  supérieure^ 
tst  couverte  de  poils.  I 
i  Pendant  l'inspiration  et  l'expiration,  la  tumeur  présente  de  légers  mouve*J 
fflents.  En  haut  elle  remonte  jusqu'à  une  ligne  qui  commence  à  l'épine  iliaque  ' 
antérieure  et  supi^-ricure  el  passe  à  7  centimètres  au-dessous  de  l'ombilic  ;  & 
droite,  sa  hase  arrive  jusqu'à  5  centimètres  1/2  de  l'épine  iliaque  antérieure 
et  supérieure  ;  à  gauche,  elle  parvient  jusqu'à  la  symphyse  pubienne.  On  seul  ■• 
nettement  â  droite  les  anses  intestinales.  A  la  surface  de  la  tumeur,  an"» 
niveau  de  son  angle  droit,  on  trouve  un  cordon  qui  s'élargit  et  qui  doit  être  ■ 
te  ligament  large;  on  sent  l'ovaire  droit  qu'on  peut  soulever.  Dans  la  lumeuri  4 
au  voisinage  du  la  base,  on  distingue  facilement  la  petite  tiîte  du  fœtus  qu'on  1 
repousse;  à  droite,  Iput  te  long  de  la  tumeur,  de  sa  base  à  son  sommet,  oA  ■ 
entend  un  hruit  de  souffle  utérin.  ] 
L'orifice  de  l'urèthre  occupe  sa  position  normale  et  n'est  pas  tiraillé;  le  car  I 
théter  pénètre  sans  difficulté  et  dans  sa  direction  habituelle.  Le  col  se  trouve  J 
à  â  ou  3  centimètres  au-dessus  de  l'épine  ischiatique  droite;  l'examen  b^  J 
manuel  permet  de  constater  qu'il  se  continue  avec  la  tumeur  qui  remplit  le  sac.  M 
fcln  partant  du  col  et  en  se  dirigeant  vers  la  gauche  on  suit  une  bande  passa- 1 
blement  tendue  dans  laquelle  se  trouve  une  masse  plus  volumineuse,  plu»  I 
molle,  plus  dépressible;  c'est,  et  on  en  a  eu  la  preuve  plus  tard,  la  corne  1 
gauche  de  l'utérus.  H  s'agissait  en  effet  d'un  utérus  bicorne,  dont  la  corne.  I 
droite  gravide  faisait  hernie.                                                                      m 
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Après  avoir  ploDgé  la  malade  dans  la  narcose,  on  essaya  de  réduire l'ulénis; 
au  boul  de  (rois  quarts  d'heure,  on  réussit  presque  complélemenl,  mais  dès 
qu'on  cessa  la  pression,  la  tumeur  redescendit  dans  le  sac.  Deux  jours  plus 
tard,  on  essaya  de  provoquer  l'avorlemenl  el  on  piaf»  uncolpeurjnlerile  len- 
demain, on  parvint  pendant  l'aneslhêsie  à  rompre  les  membranes  de  l'œuf 
avec  une  sonde,  l'avortement  n'eut  pas  lieu.  Le  fœtus  étant  mort,  el  son  sé- 
jour prolongé  dans  la  cavité  utérine  pouvant  être  une  source  de  dangers,  on 
résolut  <le  faire  la  laparo-hystérotomie  et  d'enlever  la  corne  gravide  de  l'uté- 
rus :  cette  opération  fut  suivie  de  succès. 

Diagnostic.  —  Les  signes  qui  indiquent  l'existence  d'une  grossesse  per- 
mettent facilement  la  distinction  entre  une  hernie  de  l'utérus  gravide  et  toutes 
les  autres  tumeurs  du  pli  de  l'aine.  On  pourrait  se  demander  s'il  ne  s'agît  pas 
d'une  grossesse  exlra-utérïne  dans  un  sac  herniaire  ancien,  mais  outre  que 
l'existence  de  cette  variété  de  grossesse  ne  parait  pas  encore  être  très  nette- 
ment démontrée,  la  présence  de  l'ovaire  et  de  la  trompe  constatée  par  le 
palper,  la  déviation  du  col  qui  est  entraîné  en  haut  et  du  cCAè  de  la  tumeur, 
enfin  l'absence  de  globe  utérin  dans  l'abdomen  permeUraient  de  fixer  le  dia- 
gnostic. 

Pronostic.  —  Si  la  grossesse  est  pan-enue  à  une  époque  où  le  fœtus  est 
viable,  le  pronostic  est  très  grave  :  une  seule  fois  (Saitorph),  l'accouchenient 
aurait  eu  lieu  sponlanémenlj  dans  les  autres  cas,  on  a  dû  pratiquer  l'opéra- 
tion césarienne,  les  enfants  ont  été  retirés  vivants,  mais  il  n'y  a  qu'une 
femme,  celle  de  Lédesma,  qui  ait  guéri. 

Trailenictit.  —  Dès  que  la  hernie  de  l'utérus  gravide  est  reconnue,  on  doit 
chercher  à  obtenir  sa  réduction.  Les  opérateurs  ont  en  général  échoué,  soit 
parce  qu'il  y  avait  des  adhérences  de  l'utérus  et  de  ses  annexes  aux  parois  du 
ESC,  soilâ  cause  du  volume  de  la  tumeur  et  de  l'irréductibilité  des  parties 
fœtales. 

Quand  la  grossesse  est  peu  avancée,  l'avortement  provoqué  est  indiqué,  et 
il  a  été  pratiqué  avec  succès  par  Scanzoni.  A  terme,  il  faut  faire  l'opération 
césarienne,  car  l'accouchement  par  les  voies  naturelles  est  impossible. 

Devrait-on,  comme  le  recommande  Spiegelberg,  faire  suivre l'hystérotomie 
du  débridement  de  l'anneau  et  de  la  réduction  de  l'utérus  dans  l'abdomen? 
Celte  opération  serait  peut-être  dangereuse,  élanl  donné  le  volume  du  globe 
utérin  et  la  possibilité  d'une  hêmorrhagie  par  la  plaie  faite  à  cet  organe.  Le 
conseil  donné  par  Schultze  de  pratiquer  l'opération  de  Porro  et  de  fixer  le 
moignon  dans  la  plaie  abdominale  serait  peut-être  préférable.  Une  nouvelle 
grossesse  remettant  en  danger  les  jours  de  la  femme  serait  désormais  impos- 
sible. C'est  à  ce  dernier  procédé,  ou  mieux  â  une  opération  de  Porro  partielle, 
que  Wiiickel  a  eu  recours  dans  le  cas  de  hernie  inguinale  que  nous  avons 
rapporté.  Le  Fœtus  avait  succombé  depuis  quelque  temps  ;  la  femme  a  guéri 
(Ëisenhan). 
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ARTICLE  VII 


TUMEURS  ET  POLYPES  DE  L'UTÉRUS 


Nous  devrions  étudier  ici  les  tumeurs  du  col  et  du  corps  de  Tulêrus 
(particulièrement  les  fibromes  et  le  cancer),  Tinfluence  qu'elles  exercent  sur  la 
grossesse,  et  réciproquement  la  façon  dont  elles  sont  influencées  par  elle, 
mais  comme  ces  tumeurs  déterminent  des  accidents  au  moment  du  travail, 
comme  elles  peuvent  rendre  l'accouchement  très  difficile,  parfois  même  im- 
possible, il  nous  faudrait  les  décrire  encore  à  propos  de  la  dystocie  ;  nous 
renvoyons  donc  à  cette  partie  de  notre  Traité  l'exposé  général  de  ce  qui 
peut  survenir  lorsqu'elles  existent  pendant  la  grossesse,  l'accouchement  et  les 
suites  de  couches. 

Nous  nous  bornerons  à  dire  quelques  mots  d'une  variété  de  tumeurs 
assez  rarement  observées  et  dont  l'action  sur  la  grossesse  diffère  de  celle 
des  précédentes,  les  polypes  muqueux. 

Un  polype  mucpieux  implanté  dans  la  cavité  du  corps  de  l'utérus  ou  dans 
le  canal  cervical  empêche-t-il  la  conception  de  se  produire  ?  Il  semble  tout 
d'abord  qu'il  doit  être  un  obstacle  à  la  fécondation,  ou  tout  au  moins  qu'il 
doit  la  rendre  plus  difficile.  Peut-être  en  est-il  ainsi  dans  certains  cas  ;  dans 
d*autres  cependant  il  la  favorise  :  Tarnier  a  vu  une  dame  qui,  pendant 
les  sept  premières  années  de  son  mariage,  n'avait  pas  eu  d'enfants  ;  on 
Tavait  examinée  et  on  avait  constaté,  au  moyen  du  cathétérisme,  une 
étroitesse  considérable  du  canal  cervical.  Enfin,  elle  devint  enceinte  et  Tar- 
nier trouva  faisant  saillie  hors  du  col  un  petit  polype  muqueux,  gros  comme  un 
tuyau  de  plume  et  long  d'environ  cinq  centimètres.  C'est  très  vraisemblable- 
ment ce  polype  qui  avait  rendu  la  fécondation  possible  en  dilatant  le  col. 

Un  polype  muqueux  peut  être  sans  aucune  action  sur  la  marche  de  la  gros- 
sesse, mais  il  peut  aussi  par  sa  présence  irriter  l'utérus,  déterminer  l'apparition 
des  contractions  et  provoquer  ainsi  l'avortement  ou  l'accouchement  préma- 
turé. Les  écoulements  sanguins,  dont  il  est  la  cause  occasionnelle,  font  sou- 
vent méconnaître  le  début  de  la  grossesse  ;  dans  bon  nombre  de  cas  ils  sont 
modérés  et  les  femmes  arrivent  à  terme  sans  encombre  ;  c'est  ce  que  Tarnier 
a  vu  dans  quatre  ou  cinq  faits  de  polypes  muqueux,  qui  avaient  le  volume 
d'un  pois  et  qui  étaient  implantés  dans  la  cavité  cervicale. 

Si  Inexistence  d'un  polype  muqueux  donnait  lieu  à  des  accidents,  on  devrait 
Fenlever  en  pratiquant  la  torsion  à  l'aide  d'une  pince  à  polypes. 
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ARTICLE   VIII 


MÉTRORRHAGIES 


r- 

* 
e- 
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Les  hémorrhagies  des  organes  génitaux  sont  malheureusement  fréquen 
pendant  la  grossesse  ;  elles  constituent  un  accident  redoutable.  Ces  hémo 
rhagies  présentent  d'ailleurs  des  formes  très  différentes  suivant  la  cause  q- 
les  produit  et  Tépoque  de  leur  apparition.  Aussi  il  serait  difficile  d'en  faire . 
description  dans  un  seul  chapitre  et  leur  étude  se  trouvera  forcément  disse 
minée  dans  plusieurs  articles  dont  nous  croyons  devoir   donner   ici  l'ii 

dication. 

Quelquefois  Thémorrhagie  se  trouve  circonscrite  dans  le  placenta  ou 
duite  par  le  décollement  partiel  de  cet  organe  ;  nous  avons  décrit  ces  hémo 
rhagies  avec  les  autres  maladies  du  placenta  (voyez  Maladies  de  l'œuf)- 

Dans  les  six  premiers  mois  de  la  grossesse  une  hémorrhagie  utérine,  pouc^  ^ 
peu  qu'elle  soit  abondante,  fait  redouter  Favortement  qu'elle  entraine  souven  ' 
après  elle  ou  qu'elle  accompagne.  Il  est  donc  impossible  de  séparer  celt^^ 
hémorrhagie  de  l'étude  de  Favortement  (voyez  Avortement). 

L'hémorrhagie  des  trois,  derniers  mois  de  la  grossesse  est  souvent  due  su 
une  insertion  vicieuse  du  placenta  ;  mais,  quelle  que  soit  sa  cause,  elle  peut 
présenter  les  mêmes  symptômes  et  demander  le  même  traitement  que  lors- 
qu'elle survient  pendant  le  travail  de  raccouchement.  Une  seule  description 
suffisait;  on  trouvera  donc  ces  hémorrhagies  étudiées  avec  les  autres  acci- 
dents de  l'accouchement  (voy.  Dystocie,  article  Hémorrhagies). 

Des  hémorrhagies  peuvent  être  également  dues  à  la  présence  de  tumeurs 
cancéreuses,  de  fibromes  sous-muqueux  de  l'utérus,  etc.  (voyez  Dystocie, 
articles  Cancer,  Tumeurs  fibreuses). 

Rappelons  que  la  rupture  des  varices  de  la  vulve  et  du  vagin  donne  lieu  à 
des  hémorrhagies  que  nous  avons  précédemment  décrites  (voyez  tome  II, 
p.  111). 

Quant  aux  thrombus,  leur  production  n'ayant  généralement  lieu  que  pen- 
dant l'accouchement,  nous  renvoyons  leur  étude  à  l'article  Dystocie  (voyez 
Dystocie,  article  Thrombus). 

Ici  nous  ne  nous  arrêterons  que  sur  une  forme  peu  fréquente  d'hémor- 
rhagie  utérine  dont  l'allure  est  assez  irrégulière  :  chez  certaines  femmes, 
quelques  jours  après  la  fécondation,  un  écoulement  sanguin  se  fait  par  la  vulve. 
Peu  considérable,  tantôt  intermittent,  tantôt  continu,  car  l'écoulement  s'ac- 
compagne rarement  de  la  formation  de  caillots,  il  est  comparable  à  un 
écoulement  menstruel  de  médiocre  abondance.  Cette  hémorrhagie  dure  quel- 
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quefois  trois  ou  quatre  mois  sans  aucune  interruption,  malgré  cela  elle  ne 
présente  pas  de  gravité  et  n'interrompt  pas  le  développement  de  la  grossesse  ; 
puis  elle  s'arrête  sans  cause  appréciable.  Nous  croyons  que  cette  perte  de  sang 
â  sa  source  dans  le  col  utérin,  qui  nous  a  paru,  dans  ces  cas,  gros  et  très 
ramolli.  Cette  étiologie  semble  probable  si  on  se  rappelle  avec  quelle  facilité, 
chez  certaines  femmes,  le  museau  de  tanche  laisse  suinter  du  sang  quand 
€)n  applique  le  spéculum.  La  présence  d'une  ulcération  sur  le  col  (voy.  p.  213) 
Tendrait  encore  l'écoulement  sanguin  plus  facile.  Cette  forme  particulière 
<i'hémorrhagie  pourrait  faire  méconnaître  une  grossesse  ;  c'est  là  son  plus 
^and  danger  ;  elle  ne  réclame  aucun  traitement. 


CHAPITRE  XV 


MALADIES  DES  OVAIRES,  DES  LIGABŒNTS  LARGES  ET  DU  PÉRITOINE 


Les  tumeurs  des  ovaires  et  des  ligaments  larges  peuvent  subir  des  modi- 
cations  importantes  et  devenir  la  cause  d'accidents  et  de  complications  pen- 
^^ïant  la  grossesse,  l'accouchement  et  les  suites  de  couches.  Comme  pour  les 
^^^uneurs  de  l'utérus,  nous  en  ferons,  à  l'occasion  de  la  dystocie,  une  étude 
e  nous  ne  croyons  pas  devoir  scinder  (voyez  Section  X).  Cependant,  les 
térations  de  ces  organes  peuvent  quelquefois  être,  pendant  la  gestation,  le 
oint  de  départ  de  phénomènes  inflammatoires  qui  survienoeol  du  côté  du 
éritoine  et  du  tissu  conjonctif.  Nous  allons  dire  quelques  mots  de  ces  der- 
^^ères  complications. 


ARTICLE  PREMIER 


PÉRITONITE  ET  INFLAMiMATlONS  PÉRI-UTÉRINES 


Bibliographie.  —  Ebell.  Beitrœgc  f.  Geb.  u.  Gyn.  Ed.  Il,  p.  123  à  129, 1873.  —  Bois- 
SAis.  Annales  de  gynécologie,  1. 1,  p.  9  et  suiv.,  1874.  —  Gallard.  Annalesde  gynécologie, 
1. 1,  p,  103  et  suiv.,  1874.  —  Spiecelberg.  Lchrb.  derOeb.,  1878,  p.  300.  —  Hoerder. 
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Arch.  f.  GfD.Bd.  Xt.  p.  39I,1B71.  — UopaLD.  Anh.  f.G]rD.,Ba.  XI,  p.  391  a  393,  l-IU 
—  Cb.  MEcrat.  Ann.  de  ejnéc,  t.  XX,  p.  Ui  cl  331,  1S33.  —  Grigg.  firil.  nicd.  Jw.  ^e: 
ae  juin  IS86,  p.  1SI5. 

On  peut  voir  survenir,  pendant  la  grossesse,  des  pelvi-périloniles  et  cff  ^ 
péritonites  généralisées,  des  indiininiaUona  du  tissu  conjouctif  et  des  oi^an  ^ 
péri-utértiis.  Nous  étudierons  ces  atTections  au  point  de  vue  de  l'iiifluenc^M 
qu'elles  exercent  sur  la  gestation.  En  terminant,  nous  dirons  un  mot  *J^i 
inflammations  anciennes,  ayant  laissé  au  voisinage  de  l'utérus  des  fauss^â 
membranes  et  des  adhérences. 

Petvi-périlonite.  —  La  pelvi-pérîtonile  est  rare  pendant  la  grossesse.  D'apr&s 
Spiegelberg,  elle  ne  se  montre  guère  en  dehors  des  cas  de  déplacements  Je 
l'utérus,  tels  que  l'aritéversion,  la  rétroversion  avec  enclavement,  ou   en 
dehors  des  cas  de  tumeurs  (fibromes,  kystes  de  l'ovaire)  dont  le  dévelop- 
pement s'accompagne  souvent  de  poussées  inflammatoires  du  ci)lé  de    '3 
séreuse.  La  pelvi-périlonile  est  alors  une  complication  qui  vient  aggraver 
le   pronostic  de  l'afTection   existante,   compromettre    la  grossesse  par  les 
menaces  d'avorlement  qu'elle  entraine,  ou  même  se  terminer  par  la  mort- 
Nous  enavonsvudernièremenl  un  remarquable  exemple:  Une  femme  enceinte 
de  quatre  mois  environ  Tut  apportée  à  l'hdpilal  Lariboisière,  dans  te  servies 
du  docteur  Pinard,  qui  voulut  bien  nous  la  faire  examiner.  Il  s'agissait  d'une 
rétroversion  mais  l'état  de  la  malade  était  si  grave  qu'elle  mourut  peu  de 
temps  après  son  entrée  à  l'hôpital.  A  l'autopsie,  on  trouva  l'utérus  en  rétro- 
version, et  une  péritonite  suppurée  dont  le  foyer  occupait  la  périphérie  de 
la  vessie. 

Périlonile  généralisée.  —  Quant  à  la  péritonite  généralisée,  des  cause* 
diverses  peuvent  la  déterminer.  Nous  ne  citerons  que  cellesquiont  élélepla'^ 
souvent  observées.  Elle  peut  succéder  à  une  pelvi-périlonite,  ou  bien  c'^^' 
un  traumatisme  qui  lui  donne  naissance.  Parfois,  des  kystes  de  l'ovaire  pe»-*" 
vent  se  rompre  ou  suppurer  pendant  la  grossesse  et  donner  lieu  à  une  périt^::^ 
iiile  rapidement  mortelle.  Dudin,  pendant  son  clinicat,  vit  entrer  à  l'hApîU'^^ 
de  la  Faculté  une  femme  parvenue  près  du  terme  de  sa  grossesse  et  altein^^* 
de  péritonite  généralisée.  A  l'autopsie,  on  trouva  dans  l'ovaire  droit,  comn^^* 
point  de  départ  de  l'affection  périlonéale,  un  petit  kyste  devenu  purulent.  Dai^^' 
une  obsenalion  rapportée  par  Hôrder,  ce  fut  une  collection  purulente  situê^-"^ 
entre  l'utérus  et  le  rectum  qui,  en  se  rompant  brusquement  à  la  suite  d'u^^S 
eilorl,  détermina  rinllammalion  généralisée  de  la  séreuse.  Enfin,  des  femme      ^ 
enceintes  peuvent  être  atteintes  de  péritonite  dont  la  cause  reste  inconnue   "^ 
et  comme  ces  faits  ont  été  surtout  observés  dans  les  Maternités,  alors  qu'or"^ 
n'y  prenait  pas  les  mêmes  précautions  antiseptiques  qu'aujourd'hui,  on  doi' 
se  demander  si,  dans  ces  cas,  il  ne  s'agissait  pas  de  péritonite  septique. 

Chez  les  femmes  qui  ont  une  péritonite  généralisée  pendant  la  grossesse^*^ 
l'apparition  de  contractions  utérines  et  l'expulsion  prématurée  du  fœtus 
blent  être  la  règle.  Presque  toujours  les  malades  succombent  rapidement. 

Quelquefois  c'est  au  moment  de  l'accouchement  ou  après  la  délivrance 


MALADIES  DES  AUTIPAIUTIONS 

îles  kystes  ovariques,  des  abcès  de  l'ovaire  et  des  trompes  se  rompent  et  1 
<iétermiiienl  des  péritonites  mortelles. 

Phlegmon  du  ligament  large  et  du  tissu  cellulaire  péri-ttlérin.  —  Le  phleg- 
mon du  ligament  large  peut  s'observer  pendaitt  la  grossesse.  Pour  Spiegel" 
berg.  cette  atîection  serait  un  peu  plus  fréquente  que  la  pelvi-péritonile,  ell 
reconnaîtrait  ordinairement  pour  cause  un  traumatisme,  un  épanchemenl  de  7 
sang  dans  le  tissu  cellulaire  péri-utérin.  D'après  cet  auteur,  l'inHuence  sur  la 
grossesse  est  souvent  nulle;  c'est  ainsi  qu'il  a  observé  un  cas  dans  lequel 
l'abcès  fil  issue  à  travers  le  rectum,  et  un  autre  oi\  la  collection  purulente  fiit 
ouverte  au  pli  de  l'aine.  Dans  ces  deux  faits,  la  grossesse  a  évolué  régulière'  J 
menl. 

Lorsque  le  phlegmon  existe  avant  la  grossesse,  quelle  influence  exerce-l-il  | 
sur  elle  ?  Pour  Courty,  l'inQammation  péri-utérine  chronique  prédispose  | 
aux  fausses  cooches;  mais  il  existe  des  observations  dans  lesquelles,  malgré  i 
l'existence  d'une  suppuration  ancienne,  la  grossesse  a  suivi  normalement  son  i 
tours  et  est  arrivée  à  terme.  Boissarie  a  rapporté  deux  observations  remar-  4 
quables  d'abcès  rétro-utérins  de  très  longue  durée  ;  chez  une  des  malades»  î 
deux  grossesses  intercurrentes,  et,  chez  l'autre,  trois  grossesses  ont  évolué  J 
heureusement  sans  le  moindre  accident.  L'abcès  n'a  lui-même  été  influence  J 
ni  favorablement,  ni  d'une  façon  lâcheuse  par  la  gestation,  et  a  persisté  i  ^ 
l'étal  chronique  après  les  suites  de  couches. 

Il  semble  donc  résulter  de  ce  qui  précède  que  l'existence  d'un  phlegmon 
péri-ulérin  antérieur  à  la  grossesse  et  continuant  A  évoluer  pendant  son  cours  : 
n'eïerce  ordinairement  sur  elle  aucune  influence  Ucheuse  ;  il  en  est  de  même  *' 
lorsque  le  phlegmon  est  survenu  pendant  la  gestation.  D'autre  part,  la  gros-  j 
sesse  à  son  tour  reste  sans  action  surl'abcès,  elle  ne  parait  pas  lui  imprimer 
une  marche  plus  aigué.  Notons  seulement  que  dans  le  cas  de  suppuration 
persistante,  on  ne  saurait  prendre  trop  de  précautions  antiseptiques  au  mo- 
ment de  l'accoucliemenl  et  pendant  les  suites  de  couches.  Chez  quelques 
femmes  cependant,  l'inllammation  du  tissu  cellulaire  péri-ulérin  qui  semblait 
sommeiller  pendant  les  derniers  temps  de  la  grossesse,  s'accompagnant  seu- 
lement de  douleurs  plus  marquées  pendant  la  station  debout  et  la  marche, 
est  réveillée  par  l'acte  de  la  parturition.  De  la  fièvre  survient  immédîalemetit 
après  l'accouchement,  du  pusse  forme  et  l'abcès  peut  se  vider  rapidement. 
Nous  connaissons  deux  cas  de  ce  genre,  l'évacuation  eut  lieu  par  le  rectum, 
et  la  guérison  aété  prompte. 

Le  pronostic  n'est  pas  toujours  aussi  favorable  ;  une  fois  nous  avons  vu  un 
ancien  abcès  accollé  ii  l'utérus  rendre  celui-ci  tellement  friable  au  point  de 
contact  qu'il  en  résulta  une  rupture  pendant  une  application  de  céphalotribe. 
L'abcès  fut  évacué  par  l'utérus,  mais  la  femme  mourut.  , 

Adhérences  péritonèales.  —  En  général,  la  grossesse  ne  réveille  pas  les 
inflammations  péri-utérines  préexistantes,  surtout  quand  elles  sont  de  date 
ancienne.  Hais  assez  souvent,  ces  inflammations  laissent  derrière  elles  des 
brides,  des  adhérences  péritonèales.  A  priori,  il  semble  rationnel  d'admettre 
que  l'uléru.4  sera  plus  ou  moins  gêné  dans  son  développement,  et  que  lagros* 
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sesie  pourra  être  troublée  dans  son  éyolution.  C'est  ainsi  qu'on  a  lignalé  lei 
adhérences  anciennes  parmi  les  causes  de  la  rétroTersiofiy  ou  de  ràntéTersioili 
ou  des  déplacements  latéraux  de  Tutéruë,  et  que^  d'après  la  plupart  des  aJOhnirs, 
ces  adhérences  prédisposeraient  les  fenmies  atix  avortements. 

Toutefois,  nous  ferons  remarquer,  «veo  Spiegelberg,  qu'il  est  loin  dfm 
être  toujours  ainsi.  Selon  lui,  l'avortement  no  serait  pas^ausai  fréquent  qu'on 
l'a  dit,  et  nous  partageons  complètement  son  atis.  S'il  j  a  des  cas  où  l'in- 
fluence défavorable  des  adhérences  est  indéniable  ett  ce  qu'elles  maintiennent 
l'utérus  fixé  dans  une  situation  anormale,  il  en  est  d'autres  aussi  ôA^  maigri 
ces  adhérences,  la  grossesse  a  heureusement  continué.  Ces  brides,  ctcatrioes, 
adhérences,  sont  en  effet  ramollies  par  le  fait  de  la  gestation  ;  elles  peUfeot 
donc  se  laisser  distendre  assef  facilement  ]  elles  se  rompeht  même  parfois, 
et  elles  cessent  ainsi  d'Atro  un  obstacle  A  la  marche  normale  de  la  groitesie^ 
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Led  articulations  péutént  étfé,  chef  les  femmes  oncéintes,  le  Mègê  ^^ 
lésions  d'ordres  divers.  Tantôt,  il  s'agit  d'altérations  qui  sont  localisées  da^ 
les  symphyses  du  bassin  ;  tantôt,  ce  sont  d'autres  articulations  qui  M#^ 
atteintes.  Kotis  étudierons  donc  Successivement  M«  leê  altération^  des  sp0^ 
physes  du  bassin  ;  2»  les  lésions  des  autres  articulations  de  l'économie. 


ARTICLE  PREMIEtî 


LÉSIONS  DES  ARTIGULÂTIOMS  DU  BASSIN 


Le  relàchonient  et  l'inflamftiation  des  symphyses^  telles  sont  \êê  lésiOiM  dê#* 
articulations  du  bassin  qui  peuvent  exister  pendant  la  grossesse.  QuélqttêM9^ 
distinctes,  elles  sont  soutent  réunies  sur  la  même  malade  i  ootfs  les  (léerffM# 
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succeMivenient.  L'i'ludo  des  l'upluree  sera  faite  ilaiis  In  ÎX=  fieclion  (voyei 
Dyslotie). 


Relàcbement  des   artitialatic 


Bibliographie.   —  SoicnEt,  Vltiaolte»  do  h  SoeiMé  royale  cli-  mMeciiie,  I,  I,  p,  3U 

Uimioum.  Himoire»  de  la  toetélé  rojrata  de  médecine,  t.  [),  p.  MB.  —  V.  MartiRi  1 
Hif.  d«  chirurgie,  1860.  Rapport  ds  Daajau,  —  Zablas.  Hvoihl}  J.  ot  med.  »■„  J 
nnionibi^r  1851,  p.  489.  —  Thoossead.  Union  méd.,  i»  nintt  181)5,  el  Clin,  raéd.,  IS73,  \ 
t  III,  p.  8(0.   —  Caieaux  et  TAUttïH.  Traita  d'acCouplitmpnl».  187J,  p.  818.  -•    ' 

kM.  ODRUAN.  Hésan,  da  l'aMOUchemeaL  Tnd,  Bodin.,  p.  ISO.  1876.  —  Bvtun.  ProgrAi 
,   ««dical,  18TS.  p.  710  al  Obsidl.  et  Ujoécolog.,  p.  311,  1886.  —  Panas.  Bulletin  de  la 
Sociiitfl  Je  Chirurgie,  1817,  p.  116.  —  KoRscl.  Zeislscbr.  fùrCeb.  u.  C,  Bd,  VI,  |i.  10, 1681. 


A  i^ropos  (les  modifications  qui  se  produisent  tlan»  les  arttculHtionii  du 
bassin  chex  les  femmea  enceintes,  noua  avons  déjà  signnlé  le  rainDili.ssen)eiil 
des  Jibro-cartilaKes  et  des  ligamenls,  ainsi  que  la  mobilité  nnorninle  qui  en 
est  la  conséquence  (voysï  Tome  I,  pages  19  et  !^<t8).  Mous  ne  reviendrona 
pas  sur  ce  que  nous  avons  dit,  el  nous  n'avons  rien  h  ajouter  A  la  description 
de  la  mobilité  del'articiiiation  sacro-coccy tienne  p^ndiirilln  (trossesso  eU'ao- 
rouchement  (voyez  Tomo  I,  pages  S30  cl  OW);  mais  In  tnobililé  désarticula- 
tions Mcro-lllfl'|ues  et  pubienne  poul  devenir  assez  marquée  pour  conslituor 
lin  vArllable  étal  pHlImlogique  connu  soUn  le  nom  de  relâchement  de»  tym» 
phi/t«^.  Le  plus  louvenl,  ces  dernières  arliculalions  sont  Bimullanément 
niloinlei:  loutefoie,  le  rolAchement  ds  la  sympliyse  pubienne  esi  plus 
Traquent,  plus  nicenlué  el  plus  évident  que  celui  des  svmplifses  saoro-ili»' 
ques. 

l^anaM  M  lr«4tintce.  —  Pour  expliquer  In  pioduclion  du  relâchement  dea 
^(jmphj'ses,  on  a  invoqua  une  constitution  alTaiblie,  le  rachitisme,  la  eyiihilis] 
on  a  ai' cordé,  uvec  plus  de  vruîsemblance.  une  certaine  intJuencé  A  la  fati)^», 
aui  marcbes  fn-olongées,  etc.  Mais»  en  réalité,  ce  relAcheifient  n'est  qu'une 
eiB|j;#ralioil  des  Inoditlcations  physiologique»  Iraprimées  auï  arliculalions  du 
bassin  pur  le  fail  de  la  grossesse.  Aussi,  celle  malmlie  est-elle  plus  fV-équerr^ 
ment  observée  el  plus  prononcée  chea  les  multipares  que  cliea  les  primipares, 
bien  que  celles-ci  soient  loin  d'en  étreft  l'ubri. 

De  toutes  tes  maladies  des  Temmes  enceintes  nu  itouvollemeni  acconcbée^, 
le  rciadiement  des  symphyses  du  bassin  est  l'une  des  phi»  fréquentes;  mais  il 
n'en  est  point  assurément  qui  soit  aussi  souvent  méconnue  (voyei;  Dlniinostk). 

njmftAMmtm.—  Les  symptômes  subjectifs  du  relAchemenl  des  symphyses 
du  bassin  ne  sonl  pas  toujours  en  rapport  direct  avec  la  inobilllé  nnormale 
de  ces  articulaiimis.  Telle  femme  dont  tes  symphyse.*  sont  trfrs  mobiles 
n'éprouve  qu'un  peu  de  lassitude  et  n'accuse  aucune  douleur;  telle  ftiilf»  se 
plîiittt  vivement,  «lors  que  la  mobilité  juiormale  de»  flfUerilations  est  légère. 
1  semble  donc  qu'ail  reiflcbement  piSïpfetnetit  dit  Tienne,  dsns  qndques 
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nuis  ses  qrnp- 

•  Difficom  in 

"  émltms;  >  noUîlè  uiomule^ 

I  imfiriemn.  —  Itan*  les  ras 
lèfm,  b  mankt  am  h  italMa  ishaai  Mnfaf  rite  b  bligne  «I  devient  péni- 
Ur;  les  «lUes  li  Jwl  les  jmbcs,  fc«ii«»bwt  et  moami  difficilemenl 
sa  I  II  Jii  I ,  se  relBOTMl  zrec  feiae  4iBS  Inv  bt,  hèsilenl  annl  ik 
qnitlef  b  daise  «■  le  Enle«a  s«r  b^Hl  efles  soflt  assif^.  sont  dans  l'im- 
pffaâbflîlé  de  se  lotir  dehs^  sar  aie  sealc  jimAc  el  surtout  de  »auler  â  cio- 
cfafrfied.  En  hii  not,  lovt  les  OMaicvaUs  des  Membres  inrérieurs  sonl  diffi- 
cîk»  ;  aMsst,  presqM  teal»  ces  Babiles  se  Andinenl  forleniriil  en  msrcbadt, 
coomte  le  bot  les  fabaifUes,  et  chertbea»  à  prendiv  xiet  leurs  mains  el 
Icvn  kns  m  poial  i'affm  sar  le:s  objets  emiraasaots.  pour  soutenir  instinr- 
liiweH  le  poMs  da  coq». 

A  an  degré  plus  snocé,  b  marcbe  derienl  très  ililBdle  el  mf  me  impos- 
sible; il  semble  an  lemnies,  lorsqu'elles  essayent  de  se  tenir  debout,  qoe  le 
sacnun  descend  entre  les  os  des  îles  ou  que  le  trooi:  5*enfonce  entra  les 
oiifses.  L'allitade  assise  est  même  pénible  el  les  malades  tie  se  trouvent  lûtfl 
que  dans  le  décubitus  faoriioutal. 

2*  Douleun.  —  Presque  toujours,  le  relâchement  des  symphyses  «1 
aecompa^é  d'engourdissement  dans  les  jainbes.  de  donleurs  variables  maii 
parfois  très  vives,  avec  irradiation  dans  les  membres  inférieurs.  Ces  douleurs 
peuvent  se  produire  sponlanémeol.  mais  trèâ  habituellement  elles  sont  sus- 
citées par  la  station  debout,  les  mouvements  des  membres  inféneurs,  b 
marche,  les  cahots  d'une  voiture,  etc.  Elles  di^raissenl  d'ordinaire  lorsque 
les  femmes  sont  couchées  ;  encore  faul-il  ajouter  que  ce  dernier  fait  n'est 
pas  sans  exception,  ce  qu'on  peut  expliquer  par  un  certain  de^  d'inflam- 
mation de  l'arliculalion  alleinte  de  relâchement  (voyez /n^mnuifioRdet  i]M»- 
pkytes,  p.  266). 

Il  est  facile  de  provoquer  ces  douleurs  en  appuyant  le  do! jt  sur  rinleriigite 
articulaire.  Pour  explorer  à  ce  |ioiDt  île  vue  les  symphyses  sacro-iliaques,  on 
fera  d'abord  coucher  la  femme  sur  le  côté  ou  sur  le  ventre,  et  le  bout  du 
doigt  comprimera  fortement  la  peau  nu  niveau  de  l'intersection  des  répons 
sacrée  et  fessière;  puis  le  doigt  sera  porté  dans  le  vagin  el  poussé  asseï  loin 
en  arrière  pour  atteindre  la  symphyse  sacro-iliaque.  Penilattl  celle  eiplora- 
lion,  les  malades  ressentent  une  douleur  très  nette. 

n  en  sera  de  même  pour  la  symphyse  pubienne  que  l'on  comprimera  avec 
le  doigt  porté,  soit  sur  la  peau  du  mont  de  Vénus,  soit  dans  le  vagin,  en 
ayant  le  soin  d'appuyer  la  pulpe  de  ce  doigt  sur  la  face  postérieure  de  l'arli- 
culation  des  pubis,  où  l'on  senlira  d'ailleurs  le  relief  formé  par  le  fibro-car- 
til.ige  épaissi. 

1^  douleur  provoquée  au  niveau  de  l'interligne  articulaire  par  la  pression 
liu  doigt  est  un  bon  signe  du  reiftchement  des  symphyses  du  bassin. 


"*PI 


LÉSIONS  DES  ARTICLiLATIONS  W  BASSIN 


2611 


9>  Hobililé  anormale  tlfs  ns.  —  La  mobilité  aaoriimle  des  os  est  «liHidle  | 
apprécier  quand  il  s'agit  Jes  symphyses  sacro-iliaques.   Puur  produire 
constater  cette  mobilité  on  a  donné,  il  est  vrai,  le  conseil  de  saisir  à  pleines  1 
maitis  les  deux  crêtes  iliaques  et  de  les  pousser  en  sens  inverse,  ou  d'iio-  J 
primer  à  la  cuisse  de  grands   mouvements  sur  le  bassin  ;  on  sentirait  aioTS  | 
les  os  se  déplacer.  Un  aide  peut  encore   exécuter  les  manœuvres  que  nous 
venons  d'indiquer  pendant  que  le  médecin  a  le  iloigl  appuyé  sur  l'articulation 
l'I  iherrbe  à  sentir  les  mouvements  communiqués  aux  os.  Mais  ce  sont  là  des 
moyens   presque  roiislannnenl  infidèles,  et   nous  avouons  qu'avec  eux  îl  i 
nous  a  presque  toujours  été  impossible  de  constater  d'une  façon  précise  UR I 
déplacement  notable  des  os  iliaques  sur  le  sacrum. 

Au  contraire,  la  constatation  du  di^placement  des  os  est  Tacite  pour  l'articula- 
tion du  pubis.  En  plaçant  le  doigt  sur  le  mont  de  Vénus  et  en  déprimant  la 
peau  sur  la  ligne  médiane,  on  trouvera  parfois  qu'indépendamment  de  la 
douleur  provoquée,  les  deux  os  sont  manifestement  plus  écartés  qu'à  l'état  nor- 
mal. Chezunc  malade  de  Trousseau,  on  pouvait  introduire  facilement  l'extrémité 
de  l'index  entre  les  deux  pubis.  Mais  le  meilleur  moyen  d'exploration  pour 
s'assurer  du  relâchement  de  la  sympbyse  pubienne  est  assurément  celui  qiû 
a  élé  indiqué  par  Buditi  et  sur  lequel  nous  avons  déjà  appelé  l'attention  1 
(voyez  Tome  f,  p.  '236)  ;  rappelons  en  quoi  il  consiste  :  la  malade  étant  debout,  i 
le  médecin  apri^s  s'être  accroupi  devant  elle  ou  avoir  mis  un  genou  à  terre, 
introduit  l'index  dans  le  vaf;in  et  en  applique  la  face  palmaire  sous  la  sym- 
physe pubienne,  de  telle  sorte  que  celle-ci  soit  contournée  et  pour  ainsi  dire 
embrassée  bien  exactement  par  le  doigt  ;  on  engage  alors  la  l'emine  A  piétiner 
lentement  sur  place,  on  levant  alternativement  l'une  et  l'autre  jambe.  Après  | 
quelques  tâtonnements  infructueux,  la  malade  exécute  bientôt  d'une  façon  J 
satisfaisante  les  mouvcnieiils  en  question,  et  pendant  qu'elle  piétine  ainsi,  le 
doigt  sent  très  distinctement  les  mouvements  qui  se  passent  dans  l'articu- 
lation :  chaque  fois,  en  elfet,  que  l'une  des  jambes  quitte  te  sol,  le  pubis 
correspondant  remonte  avec  elle  pendant  que  l'autre  pubis  reste  immobile, 
lie  telle  sorte  que  ces  os  cbevauchent  alternativement  l'un  sur  l'autre.  Le  ■ 
chevauchement  le  plus  léger  est  ainsi  facile  â  reconnaître,  mais  il  est  parfois 
considérable  et  semble  atteindre  plus  d'un  centimètre.  On  peut  donc  se  rendre 
facilement  compte  du  degré  plus  ou  moins  prononcé  do  la  disjonction  sym- 
physaire.  —  Nous  ne  siuirions  ti-op  appeler  l'attention  sur  ce  mode  d'explo- 
ration qui  est  de  tous  points  excellent  et  qui  permet  d'établir  A  coup  sAr  le 
diagnoslic  du  relâchement  de  la  sympbyse  pubienne. 

i'  Cniqumifluls  nrlirulaires.  —  Un  autre  signe,  beaucoup  plus  rare  que 
les  précédents,  est  un  craquomeiit  produit  dans  l'articulation  par  le  déplace-»  j 
ment  des  os.  Ce  craquement,  analogue  à  celui  que  l'on  perçoit  quelquefois  y 
dans  les  vieilles  arthrites  de  l'épaule,  se  renouvelle  de  temps  en  temps  lorsque  ' 
la  malade  fait  un  grand  mouvement  avec   les  membres  inférieurs  ou  se  re- 
tourne dans  son  lit;  quand  il  se  produit,  il  est  senti  et  entendupar  la  malade   i 
ou,  par  hasard,  par  le  médecin.  C'est  un  bon  signe,  aussi  dirons-nous  qu'ai 
point  de  vue  du  diagnostic,  sa  rareté  est  regrettable.  Mais  il  ne  faut  pas  cou- 
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Tondre  ces  craquements  avec  celui  qui  K'§ulla  île  la  ruplura  dcK  tiynipliytes 
pendanl  la  parttiriliun.  Celul-ei  est  unique  et  n'a  lieu  que  pendnni  te  travail  de 
raccouchemonl,  ainiii  queSouchelel  Ileniiequincnonl  rapporté  desexempleii; 
iiuus  revienilmng  sur  ce  sitjel  à  propos  do  la  dyalocle  (voyez  Dytlorie). 

■«rehe  al  dorée.  —  Le  rel.leliemenl  des  syinpliyseg  a  une  marche  lente.  Il 
peut  apparaitro  dès  les  premiers  mois  de  la  gestation,  ainsi  que  culari-suUede 
quelques  observations;  mais,  en  général,  ilnesemanirestequedanslosIrotH  on 
quatre  derniers  mois.  Il  progresse  ordinairemonljusqu'aulornic  delà  grossexKe. 

L'arc ouclie ment,  en  déterminant  des  pressions  sur  le  liassin  et  par  consé- 
quent des  tiraillements  sur  les  ligaments  articulaires,  amène  quelquefois  un 
écarlement  notable  des  os  et  en  particulier  des  deux  puliia,  ainsi  que  cela  se 
produit  il  l'étal  normal cheji  les  cobayes  etlestaupes(voyeETonic  I,  pngoâDO). 
Nous  avons  observé  plusieurs  faits  de  ce  genre,  surtout  chez  les  multipares  : 
Alors,  pendant  les  elTorl!'  oxpulsirs  de  l'accouchement,  en  iippllquarit  la  pulpe 
lie  l'index  soit  au  devant  de  la  partie  inférieure  de  la  symphyse  pubienne, 
soit  au-dessous  d'elle  et  mieux  encore  en  arrière,  de  telle  sorte  que  le 
doigt  se  trouve  placé  entre  In  symphyse  et  la  tAte  fœtale,  on  sent  nettement 
qu'à  chaque  contraction  utérine  les  pubis  s'écartent  nu  moins  d'un  centi- 
mètre, pour  se  rapprocher  apri^K  l'elTort.  Il  résulte  de  ces  faits  que  le  travail 
de  l'accouchement  augmente  notablement  le  relAchemenl  dos  symphyses. 

Ce  relAchement  persiste  pendant  les  suites  de  couches,  en  diminuant  peu 
à  peu  ;  mais  dans  nombre  de  cas,  il  dure  longtemps,  aussi  le  diagnostic 
n'esl-il  souvent  porté  qu'au  moment  où  les  femmes  commencent  h  se  lever, 
car  c'est  à  ce  moment  que  l'altentiou  des  malades  est  attirée  par  le?  diffi- 
cultés de  la  marche. 

Née  pendant  la  groïisesse,  accrue  parle  travail  de  la  parturitioji,  persistant 
après  l'accouchement,  cette  maladie  disparaît  ordinairement  avec  les  derniers 
jours  de  l'étal  puerpéral,  surtout  si  les  femmes  gardent  le  Ut  pendant  qiiïnw 
ou  vingt  jours;  mais  la  guérison  se  fait  quelquefois  attendre  beaucoup  plut 
longtemps,  pendant  plusieurs  mois  et  même  plusieurs  années,  ainsi  que  nous 
l'avons  observé  dans  maintes  circonstances.  —  Chez  une  m!||ade  de  Martin, 
celle  gfuérison  ne  survint  qu'après  un  nouvel  accouchement.  —  La  consolî- 
dittion  des  articulations  peut  même  rester  incomplète,  et  quelques  fails, 
exceptionnels  il  est  vrai,  prouvent  que  la  maladie  a  persisté  toute  la  vie 
malgré  l'emploi  des  moyens  les  mieux  appropriés  (voyez  Pronostii). 

Le  reUcliement  des  symphyses  une  fois  guéri  récidive  facilement  si  une 
nouvelle  grossesse  survient,  et  nous  pourrions  citer  bon  nombre  de  femmes 
qui,  chaque  fols  qu'elles  étaient  enceintes,  présentaient  cet  état  morbide 
auquel  nons  sommes  tentés  d'accoler  l'épithète  de  phf/siologirii-pnlholo- 
giqur  qui  rend  bien  notre  pensée. 

IlIngMoMir.  -  Le  rel.lchcment  des  symphyses  du  bassin  quoique  très  fré- 
quent est,  avnns-aous  dil,  souvent  méconnu,  non  seulement  pendant  la  gros- 
sesse, mais  encore  après  l'accouchement  quand  les  femmes  commencent  à  se 
lever.  Dans  un  très  grand  nombre  de  cas,  en  effet,  les  douleurs  vapues,  mais 
parfois  assez  vives  que  les  malades  accusent  dans  les  reins,  l'hypogaslre,  et 
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qui  s'irradient  dam  lo  VRnlro,  ne  reconnaissent  pas  irniitr»  cause.  Les  femniRs 
ne  manquent  pas  d'expliquer  A  leur  maniËro  ces  douleurs  et  invoquent  lantAt 
une  congestion  qneiroiique,  tanlâluno  inltammalion  inin|;inaire  ou 
nace  hypothétique  de  fausse  couche.  Si  le  médecin  accepte  csh  Bxpliutioiu.1 
banales  et  ne  f»il  pas  d'inve8ti(i;ation  directe  (voyez  plus  haut),  la  nntnrA  dt 
l'alTeelion  eïlmi^uoiinuB.  La  malade  esl  alors  coudamnéo  nu  repos;  ouliw] 
administre  des  lavements  laudanis^i  et  comme  elle  se  trouve  soulagée  par  If 
séjour  au  lit,  le  diagnostic  paraît  confirmé,  bien  qu'il  soit  erroni^.  Que  dt, 
Tois  l'uténiB  est  accusé  d'élre  le  point  ds  départ  de  la  douleur,  que  dé- 
fois on  croit  h  une  mennco  d'avnrtement,  ou  à  l'existence  d'nne  méirile  coiw 
aéculive  A  l'accouchement,  alors  que  la  maladie  est  uniquement  localisée  dant- 
les  articulations  du  ba«sJn  I 

Vrtici  un  exemple  do  l'erreur  que  nous  signalons  :  une  dame  de  la  province 
vient  nous  consulter  et  nous  fait  le  récit  suivant:  elle  avait  mis  au  mondfi 
cinq  ans  auparavant  un  premier  et  unique  enfVinl  ;  son  accouchement  avait 
été  très  long  et  termini'  par  une  application  laborieuse  de  forceps  qui  avait 
amené  la  rupture  comptftle  du  périnée.  Depuis  elle  était  resiée  impotente, 
pouvait  à  peine  faire  quelques  pas  dans  sa  chambre  en  se  traînant  de 
meuble  en  meuble;  elle  ressentait,  en  outre,  de  la  pesanteur  et  de  la 
douleur  au  bas-venlre  et  dans  les  reins.  Elle  avait  été  à  plusieurs  reprises 
examinée  et  soignée  par  difTérenls  médecins  qui  avalent  diagnostiqué,  les 
uns  une  métrlle,  les  autres  un  abaissement  de  l'uténis.  Aucune  médication, 
sans  en  excepler  de  nombreuses  cautérisations,  n'avait  réussi  &  In  soulager.  — 
Nous  trouvAmes  l'anus  déchiré  et  béant,  mais  il  nous  fut  impossible  d« 
constater  les  signes  d'un  abnissement-de  l'uténis  OH  d'une  mélrite;  uei  exa- 
men attentif  nous  permit  au  contraire  de  reconnuttre  un  rcLVIiemont  (rés 
marqué  de  la  symphyse  pubienne  et  nous  conseillflmes  l'emploi  de  la 
ceinture  de  Martin  (voyei  plus  loin),  (Juelques  mois  plus  l.ird,  A  la  gare 
dn  chemin  de  fer  de  Paris-Lyon,  nous  rencontrAmes  cette  dame  qui  courut 
si  aisément  el  si  rapidement  au  devant  de  nous  pour  noos  remercier,  que 
nous  eAmes  quelque  peine  A  la  reconnaître.  Elle  continuait,  il  est  vrai,  h 
porter  sa  ceinture  ;  mais  elle  se  disait  complètement  guérie  et  ne  se  préoccu- 
pait guère  de  sa  déchirure  périnéo-anale. 

L'erreur  sera  facile  A  éviter,  si  l'on  prend  la  peine  de  rechercher  la  douleur 
et  la  mobilité  anormale  des  articulations  au  moyen  des  manœuvres  que  nous 
avons  inilirpiées  plus  haut  (voyej!  Sgmplômn). 

Toutefois  il  faul  prendre  garde  de  tomber  d'un  excès  dans  l'autre  et  d'ac- 
corderlrop d'importance  au  relâchement  s7mphysaire.  En  effet,  un  certain 
nombre  rie  femmes  gardent  pendant  plusieurs  années  une  certaine  mobilité 
ilfs  symphyses,  sans  en  ressentir  d'inconvénients.  Que  ces  femmes  soient 
«Iteinles  véritablement  de  métrite  on  d'abaissement  de  l'utérus,  et  le  médecin 
pourra  commettre  In  faute  de  méconnaître  ces  dernières  affections  et  de  rap- 
l'orler  Inities  les  souffrances  des  m.ilades  au  relftchemcnt  des  symphyses,  ainsi 
que  cela  nous  est  anivé.  Dans  ce  cas,  le  dingnosUc  sera  rectifié  lorsqu'il  sera 
,  avéré  que  l'emploi  prolon|ré  de  la  ceinture  rie  Martin  (voyez  plus  loin)  est 
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inefRciice,  Liudis  que  le  Irailemeiit  rationnel  de  la  métrile  ou  de  l'abaissemenl 
utérin,  lors(iu'il  esl  suivi  de  soulagement,  sert  de  contre-épreuve  pour  ' 
nettement  le  diagnostic. 

Pronoaiie.  —  Noits  envisagerons  le  pronostic  dans  trois  conditions  diff^ 
l'entes  :  la  grossesse,  l'accouchement,  les  suites  de  couches. 

1  "  Pronostic  pendant  la  grosseise.  —  Une  fois  produit,  le  relâchement  des 
symphyses  du  bassin  augmente  habituellement  jusqu'au  terme  de  la  gros- 
sesse ;  mais  ce  n'est  pas  là  une  règle  absolue,  car  nous  l'avons  vu  asseï 
souvent  rester  slalionnaire.  Quelquefois  même  les  douleurs  qui  l'acconv- 
pagnent  ordinairement  diminuent  de  telle  sorte  que  les  femmes,  soit  qu'elles 
souffrent  moins  vivement,  soit  qu'elles  s'habituent  à  mieux  supporter  la  dou- 
leur, marchent  moins  péniblement  qu'au  début  du  relâchement  symphysaire. 
Mais  la  mobilité  des  os,  si  elle  cesse  de  s'accroître,  ne  rétrograde  pas. 

2"  Pronotiic  pendant  t'accouthement.  —  il  esl  probable  que  dans  tous  les 
cas  de  reUcbenient  des  symphyses,  le  ramollissement  des  ligaments  articu- 
laires et  leur  extensibilité  permettent  l'écarlement  des  os  à  des  degrés  divers. 
Cet  écartement  est  pres({ue  toujours  peu  étendu  et  reste  inaperçu  ;  mais  nous 
avons  dit  qu'il  était  parfois  considérable  (p.  260)  et  fatile  à  constater  clim'que- 
ment;  il  nous  reste  à  examiner  quelle  influence  il  peut  avoir  sur  l'accou- 
chement. 

Suivant  quelques  auteurs,  le  relâchement  des  articulations  du  bassin  aurait 
une  certaine  influence  sur  la  marche  du  travail.  Tantôt  il  la  ralentirait  et  l'en- 
traverait, soit  parce  que,  comme  le  pensait  Baudelocque,  les  muscles  abdomi- 
naux ne  trouvent  plus,  pendant  leur  contraction,  un  point  d'appui  sufTisanl  sur 
les  os  du  bassin,  soit,  ainsi  que  le  veut  (^enux,  parce  que  les  femmes  sus- 
pendent leurs  efforts  pour  éviter  la  douleur  provoquée  par  l'engagement  de  la 
tète.  Tanlât  au  contraire,  et  c'est  le  cas  le  plus  fréquent,  l'accouchement  esl 
rendu  plus  facile  et  plus  prompt.  Désormeaux,  Sinellie  ont  signalé  des  faîU 
où  l'expulsion  n'avait  pu  avoir  lieu  spontanément  que  grAce  à  l'agrandiii- 
sement  du  bassin  produit  par  le  relâchement  de  ses  articulations.  Dans  un 
mémoire  récent,  Korsch  a  étudié  expérimentalement  avec  beaucoup  de  soin 
ce  fait  de  l'agrandissement  du  bassin.  Les  mensurations  prises  sur  des  bassins 
<lc  femmes  mortes  peu  après  l'accouchement  ou  atteintes  de  grosses  lumeuis 
de  l'utérus  el  des  ovaires,  lui  ont  montré  que  les  diamètres  du  détroit  iofé- 
rieur  sont  susceptibles  de  subir  une  augmentation  plus  grande  que  ceux  ilu 
détroit  supérieur;  en  outre,  tandis  qu'au  détroit  supérieur  c'est  le  diamètre 
anléro-postérieur  qui  s'agrandit  le  plus,  au  détroit  inférieur  c'est  dans  le 
sens  du  diamètre  Iransverse  que  se  fait  le  plus  grand  élargissement.  Des 
conséquences  très  impartantes  résultent  de  ces  données  pour  la  marche  du 
travail,  non  seulement  dans  les  bassins  normaux,  mais  encore  et  surtout  dans 
les  bassins  rétrécis.  Pour  n'en  citer  ici  qu'un  exemple,  dans  les  bassins  viciés 
par  cyphose  lombaire  el  rétrécis  suivant  les  dimensions  transversales  du 
détroit  inférieur,  l'accouchement  pourra  être  rendu  possible  par  le  relâche- 
ment des  articulations  du  bassin  et  surtout  de  la  symphyse  pubienne,  qui 
permet  justement  un  écartement  notable  du  diamètre  transverse  de  ce  " 
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Nous  aurons  â  revenir  sur  res  faits  intéressanUs  h  propos  des  rétrécisse  ineiits 
du  bassin. 

Pronostic  pendant  et  iiprès  tes  suites  de  couches.  —  Dans  U  très  grande 
majorité  des  vas,  ce  pronostic  est  bénin,  car  le  plus  souvent  la  guérison  se  i 
Tait  spontaoémeni,  grAce  au  repos  gardé  pendant  tes  quelques  semaines  qui  J 
suivent  l'accoucbement,  si  bien  qu'il  n'est  pas  rare  que  la  maladie  et  sa  gué"! 
rison  passent  inaperçues.  Hais  il  n'en  est  pas  toujoui-s  ainsi,  et  un  traitement^ 
spécial  devient  quelquefois  nécessaire.  Celui-ci  est  habilueltemenl   suivi  deM 
guérison;   malheureusement  dans   quelques  faits  exceptionnels,   la  maladïsi  | 
résiste  à  tout  traitement,  et  nous  avons  déjà  dit  qu'elle  persiste  parfois  pen- 
dant plusieurs  années   et  même  toute  la  vie   à  des  degrés  divers.  Enfin 
l'inllammalion  des  sjmptiyses,  dont  nous  parlerons  plus  loin,  et  même  leur 
suppuration  peuvent  venir  compliquer  et  aggraver  la  maladie. 

Trahcmvai.  —  Immobiliser  les  os  du  bassin  et  les  rapprocher,  telle  est 
l'indication  générale  à  remplir;  mais  le  traitement  doit  subir  quelques  mo- 
difications suivant  qu'il  est  institué  pendant  lu  grossesse,  le  travail  de  l'ac- 
couchemenl  et  les  suites  de  couches. 

Traitement  pendant  la  grossesse.  —  Quel  est  le  traitement  A  opposer  au 
relâcbemenl  des  sjmphyses  pendant  la  grossesse?  Presque  tous  les  auteurs 
conseillent  te  repos  et  l'application  de  l'un  des  bandages  conlenlifs  que  nous 
décrirons  bienlét.  Le  repos  a  l'avantage  d'amoindrir  les  douleurs,  mais  il  ne 
fait  pas  disparaître  le  relâchement.  Aussi,  nous  laissons  habituellement  les 
malades  marcher  à  leur  guise  et  suivant  leur^  forces,  sans  que  nous  ayons 
jamais  vu  que  leur  état  en  ait  été  aggravé.  La  fatigue  et  la  douleur  obligent 
d'ailleurs  les  femmes  à  ne  se  livrer  qu'à  un  exercice  modéré.  Nous  ne  re- 
commandons donc  le  repos  que  dans  les  cas  où  le  retAcbemeiit  est  1res  pro- 
noncé. Quant  aui  bandages  conlenlifs,  il  faut  également  ne  se  prononcer 
qu'avec  réserve  sur  leur  utilité  pendant  la  grossesse,  car  si  quelques  malades 
se  trouvent  soulagées  par  leur  application,  la  plupart  d'entre  elles  n'en 
retirent  aucun  bénélice  et  ne  les  supportent  qu'avec  peine.  Le  mieux  sera 
ilunc  d'essajer  l'emploi  de  l'un  des  moyens  cuntenlifs  en  question  (voy.  plus 
loin),  sauf  à  l'abandonner  si  son  application  n'est  pas  suivie  d'amélioration 
notable. 

Traitement  pendant  l'ncf-ouchement.  —  Ordijiairement  te  relàcliement  des 
symphyses  du  bassin  ne  réclame  aucun  traitement  particulier  jfcn'iunf  l'accou- 
cAemenl,  surtout  s'il  s'agit  d'un  cas  léger.  Mais  si  les  deux  pubis  se  disjoi- 
gnent et  s'écartent  pendant  les  efforts  d'expulsion  (voy.  plus  haut),  on  doit 
craindre  une  rupture  de  la  symphyse  pubienne  et  il  esl  utile  de  maintenir  les 
deux  os  coiaux  rapprochés,  soit  par  une  ceinture  ou  un  bandage  fortement 
serré,  soit  par  l'application  des  mains  sur  les  deux  fosses  iliaques  externes 
que  l'on  comprime  énei^iquemenl  de  dehors  en  dedans,  au  moment  des 
contractions  utérines  et  des  efforts  expulsifs. 

Traitement  pendant  et  après  les  suites  ite  couthes.  —  Voyons  mainlenani 
quel  traitement  il  convient  d'instituer  pendant  et  apris  les  suites  de  coiuhes. 
Icii  le  repos  dans  le  décubitus  dorsal  devra  être  rigoureusement  gardé  peu- 
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liant  un  mois  ou  nix  xemnines,  et  mâme  pendant  deux  ou  trois  moU.  Le  plus 
souvent  ce  repos  prolongi'i  suffil  pour  amener  la  gi^^S"";  mais  ilans  quol- 
queti  cas,  eurlout  quand  le  relArliement  est  cont^iitérable,  il  faudra  ind^pen* 
tiamment  du  repos,  appliquer  un  bandage  compressif  destiné  A  immobiliser 
et  à  rapprocher  les  deux  os  des  Iles,  Pour  cela,  on  se  servira  d'un  banda)iede 
corps,  d'une  serviette,  d'une  Mze,  d'une  ceinture  de  toile  ou  de  coutil; 
c'est  là  (oui  k  la  Tois  un  trnilement  rationnel  et  un  moyen  de  confirmer  le 
diagnostic,  car  habituellement  le  soulagement  est  immi^dial,  à  ta  condition 
que  le  bandage  soit  bien  appliqué  et  comprime  exactement  le  bassin  ot  le 
haut  des  cuisses,  sans  remonter  au  dessus  des  crAtes  ilinqueii:  aussi  convien- 
drn-t-il  de  le  maintenir  avec  des  sous-cuisses. 

Malheureusement  tous  les  banda;i;es  que  nous  venons  d'indiquer  ont  l'incon- 
vénient de  se  relAcher  asseï:  vile;  aussi  Boyer  a-t-il  conseillé  de  le»  rem- 
plncer  par  une  ceinture  rie  cuir  matelassée  à  l'intérieur,  qui  contourne  le 
bassin  en  passant  entre  le  grand  trochanter  et  la  crMe  iliaque,  et  qui  vient  se 
boucler  h  la  partie  antérieure.  Une  ceinture  de  gymnastique  produirait  à  peu 
près  le  même  effet.  On  peut  encore  employer  la  bande  d'Esmarch,  comme 
Labat  l'a  fait  avec  succès  dans  un  cas  (communication  orale),  ou  appliquer  un 
bandage  plSlré, 

Le  meilleur  appareil,  sans  contredit,  est  celui  qui  a  été  conseillé  par  Martin 
dont  le  mémoire  aété  l'objet  d'un  rapport  très  favorable  de  la  part  de  Danyau. 
La  ceinture  de  lUitrtin  se  compose  d'un  cercle  de  fer  ou  d'acier,  analogue  à 
celui  que  les  forgerons  metlenl  autour  des  jantes  d'une  roue  de  voilure.  Ce  cer- 
cle haut  de  4  cenlimétresenviron  ctbien  matelassé,  doit  passer  entre  le  grand 
trochanter  et  la  crête  iliaque,  et  entourer  le  bassin  ^ur  letpiel  tl  sera  evactemeni 
moulé;  aussi  rievra-t-on  toujours  le  faire  fabriquer  sur  mesure,  et  le  fali» 
retoucher  jusqu'à  ce  que  son  adapintion  soil  parfaite.  Il  est  interrompu  A  sa 
partie  antérieure  où  l'une  de  ses  extrémités  porte  une  courroie,  tandis  qns 
l'autre  extrémité  présente  une  boucle  ou  des  boutons  métalliques  semblables 
à  ceux  des  banrlages  herniaires;  on  peut  donc  le  serrer  énergiquement.  Les 
fenmies  s'habituent  tr^s  vite  à  le  porter,  malfjré  son  volume  el  son  poids; 
quelqnesnmes  d'entre  elles  l'enlèvent  quand  elles  sont  couchées;  d'autres  le 
conservenljour  et  imit.  Il  assure  si  bien  l'immobilité  des  os  du  bassin  qu'avec 
lui  le  repos  absolu  n'est  plus  nécessaire  ;  les  malades  peuvent,  en  effet,  mai> 
cher  chaque  jour  sans  que  la  guérison  soit  entravée. 

Le  soulagement  ne  se  fait  pas  loni;temps  attendre,  asscK  souvent  il  est 
même  immédiat  ;  en  voici  un  exemple  :  La  femme  d'un  médecin,  aeeon- 
chéc  depuis  deux  mois  environ,  était  atteinte  d'un  relâchement  des  symphy»s 
asseî  marqué  pour  l'empêcher  de  sortir  de  sa  chambre  ;  nous  lui  appH- 
quAmes  une  ceinture  de  Martin,  el  le  jour  même  elle  put  faire  une  prome- 
nade de  plus  de  trois  kilomètres. 

Le  temps  pendant  lequel  les  malades  devront  perler  leurs  ceintures  cnn- 
lenlives,  est  d'une  durée  variable,  mais  en  général  asseï  lonpue;  c'est  seule- 
ment lorsque  le  médecin  aura  constaté  une  consolidation  parfaite  qne  leur 
rraplui  pourra  être  abandoimé.  Encore  n'est-on  pas  toigours  à  l'abri  d'une. 


^^^^^  LÉSIONS  DES  ARTia;i.ATiONs  m;  HASSm  '^^l 

H  récidive  qui  peul  Eiirvenir  bm^^quement  par  (liKJonttion  ili>s  symphyses,  lÙa^^H 

f    que  nous  l'avons  observe  ilanH  le  fait  suivant  :  Une  ilame  chei  liiquell«^^^| 

groBssMe  et  l'ar^couchornent  avaiont  i^lé  suivit  d'un  reiftcheinsnl  irit  murqj^^^l 

dea  symphyso*  du  baMsiii,  avnit  étû  gaéris  rapidement  pur  l'Application  d'it^^^H 

ceinture  da  Martin, et  depuis  plusieurs  semaines  lu  guémoii  paraissait  dè^^^^ 


live, quand  culte  personne,  en  proinenadeii  la  campagne,  rencontra  sur  le  chemii 
qu'elle  suivait  un  bœuf  JnolTf^iisir  que  son  ima^iiiiilioii  transforma  en  laurenu 
Turieui  \  elle  prit  peur  et  s'entiilt  xur  im  polit  coteau  qu'elle  graviisail  A  grandt'fl 
enjambées,  lorsque  tout  à  coup  elle  ressentît  dans  la  bassin  une  vive  douleur 
anompagnée  de  craquenieut,  et  s'affaissa  sur  le  sol.  La  sympljyse  pubienne 
s'était  disjointe  el  la  guérison  définitive  ne  fut  obtenue  que  par  une  seconde 
application  da  la  ceinture  do  Martin  qui  Tut  celle  rni:>.  par  précaution,  poi 
très  longtemps. 


1  articulatic 


Bibliogrophie.  —  Joteuï.  Dd  rinflammiilloii  ilc»  ïvritpliyidn  npr*s  Irs  routfhe», 
Strasbourg.  1843.  ~  Hiuer.  Juuruni  de  cbirurfcie  lïa  N«ig«iKna,  ItU4,  I.  Il,  p.  81. 
PienoLET.  Revue  niiSdicu-chirurgicale  de  Parin,  I84B,  t.  UI,  p.  168.  —  I'ësiu^i.  Dm 
arlhrilM  ilu  ba>*Ln  i)Ui  Kunicanent  pcadnnl  la  Kramesse  et  uprès  raucnUFliomiMit.  Th. 
l'Arii,  iif&.  —  r.nRDoK.  Bntlon  mvû.  «ml  Riirg.  Juurn.,  91  iKcembro  ISTfl,  p.  T34.  — 
B.  Ddmom.  Uu«lqiin  non' iilé ration)  lur  iu  rnarehs  de*  irTeetioni  nrticulnire)  pendniii 
la  groMeasc.  Th.  Piiri><.  I9T'J. 


Dm    ^ 


Dans  le  paragr.iphe  préci^deiil,  nous  avons  vu  que  In  relAcht-mout  de»  sy 
l^jses  et  leur  intlainmalion  sont  souvent  connexes  et  que  celle-ci  esl  presque 
iloujourfi  placée  au  second  plan,  si  bien  qu'on  peut  en  quelque  sorte  la  ni\ 
.  Mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi,  et  quelquefois  rinllummatiou  est  ini 
^  pendante  du  relAchement,  ou  domine   tellement  la  scène  qu'elle  exige 
lieacriplion  parlii-uliiVre. 
L'inflammation  proprement  dîle  des  articulations  du  bassin  est  rare 
I  liant  la  pvasesse.  Cependant  il  existe  ties  faits  incontestables  île  sympliysile 
pubienne  ou  sacro-iliaque  pendant  la  fieslalion  ;  tels  sont  ceux  de  Hayn,  Ilil- 
fler,  Mouod,  Feuillet,  B.  Dubois.  Pour  expliquera  production  on  a  invoqut^ 
f  l'influence  du  rlnmialisme,  de  la  fatipic,  d'une  chute,  mais  c'f^st  hnbilue)l«- 
f  menl  A  la  suite  du  relâchement  dos  symphyses  qir'elle  se  <l(Welopp8  (voyet 
I  1 1,  I'.  âSft)  ;  touterois  elle  peut  nallre  sans  cause  apprâctable. 
siicnalé  Itiller. 

Celle  inflammation  est  moinn  rare  cliei!  les  nouvelles  accouchées,  et  appa- 
I  ni'  urdinalrement  dans  les  huit  on  dix  premiers  jours  qui  Miivenl  l'accouclie- 
I  oieul.  Ici,  on  hii  reconnaît  pour  cause  l'ètal  puerpéral  luî-méme,  le  retàch&> 
Lmeul  ih"i  sympliyses  |iroduit  par  In  gros^esne,  leur  diMensiou 
I  traumatisme  (version  et  surtout  foireps)  an  moment  de  raccouchement,  etc. 
(Me  douleur  plus  ou  moins  vive  siégeant  au  niveau  de  l'articulation  atteini 
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s'exaspéranl  par  les  plus  petits  mouvements,  quelquefois  par  le  moindre 
choc  imprimé  au  lit  sut  lequel  repose  la  malade,  par  la  pression  que  l'o» 
exerce  directement  sur  l'articulation,  ou  indirectement  en  appuyant  de  haut 
eu  bas  sur  la  colonne  vertébraleou  de  bas  en  haut  sur  les  membres  inférieurs, 
douleur  souvent  précédée  ou  suivie  de  frissons  et  de  fièvre,  un  gontlemeiil 
appréciable  au  palper  et  même  à  la  vue,  tels  sont  les  premiers  symptAmes  qui 
attirent  rallenlion. 

Le  loucher  vaginal  permet  aussi  de  constater  nettement  le  gonllemenl  dou- 
loureux de  la  symphyse,  et  c'est  un  moyen  d'exploration  qu'il  ne  faut  jamais 
négliger  pour  s'assurer  du  diagnostic  (voyez  p.  259  et  260). 

Outre  les  souffrances  qu'éprouvent  les  malades  au  moindre  mouvement  de 
l'articulation  enflammée,  elles  se  plaignent  souvent  de  douleurs  irradiées  dans 
tout  le  bassin,  dans  les  deux  membres  inférieurs,  ou  seulement  dans  l'un 
d'eux,  si  bien  qu'on  pourrait,  à  un  examen  superficiel,  croire  à  une  simple 
Bciatique,  erreur  sur  laquelle  Pigeolel  a  particulièrement  insisté.  —  Dans  les 
cas  d'inflammation  de  la  symphyse  pubienne,  on  observe  quelquefois  des 
troubles  vésicaux  :  envies  fréquentes  d'uriner,  cystite,  etc. 

A  cesdouleurs  peuvent  s'ajouter  de  la  Gèvre,  des  frissons  signalés  plus  haut, 
et  de  l'embarras  gastrique.  Ces  symptômes  s'accentuent  surtout  lorsque  l'ar- 
thrite se  termine  par  suppuration. 

La  marche  et  la  terminaison  sont  variables,  et  l'on  peut  avec  Joyeux  éta- 
blir trois  degrés  différents  suivant  l'intensité  de  l'inllamniation. 

Tantôt  il  s'agit  d'une  arthrite  légère,  sans  phénomènes  de  réaction,  et  après 
une  ou  deux  semaines  de  simple  repos  tout  disparail.  Tanlât,  au  contraire, 
l'inflammation  est  plus  intense  et  exige  un  traitement  plus  énergique  ;  mais  il 
ne  se  forme  pas  de  pus  et  c'est  encore  par  résolution  que  se  termine  la  mala- 
die. Celle-ci  peut  cependant  passer  à  l'état  chronique,  ainsi  que  nous  en  avons 
vu  un  remarquable  exemple  :  une  dame  accouchée  depuis  dix  ans,  était  restée 
pendant  tout  ce  temps  clouée  sur  son  lit  par  une  iiillainmallon  des  symphyses 
accompagnée  de  telles  douleurs  que  tout  mouvement,  tout  ébranlement  da 
bassin  provoquait  des  souffrances  intolérables.  Toutes  les  ceintures  imagi- 
nables, tous  les  appareils  d'immobilisation,  les  révulsifs,  les  cautérisations 
superficielles  et  profondes,  toutes  les  médications  en  un  mot  employées  pv 
différents  médecins  ou  chirurgiens  avaient  complètement  échoué,  et  l'UiQuu- 
luation  persistait  au  même  degré  quand  nous  perdîmes  celte  malade  de  vue. — 
Enfin  l'inflammation  des  symphyses  peut  se  terminer  par  suppuration  ;  dans 
ce  dernier  cas,  les  phénomènes  locaux  deviennent  caractéristiques;  le  goo- 
llemenl  et  l'œdàme  périphériques  augmentent;  le  pus  peut  fuser  dans  le  tissu 
cellulaire  à  une  distance  plus  ou  moins  considérable.  Nous  ne  voulons  poînl 
insister  sur  les  phénomènes  bien  connus  de  la  sacro-coxalgie  suppurée,  nous 
signalerons  seulement  pour  la  sympliysile  pubienne  la  luméfactiondes  oi^anes 
génitaux  externes,  la  présence  d'abcès  dans  les  grandes  lèvres,  au  pli  de 
l'aine,  etc.,  comme  cela  a  été  noté  dans  une  observation  du  Gordon. 

Même  lorsqu'ilyaeusuppuration,  la  terminaison  peulètre  favorable,  et  lagué- 
rison  Être  obtenue  après  l'évacuation  des  foyers  purulents.  II  peut  encore  ;  (voir 
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Rnkjlose  consécutive;  inttis  dans  des  vas  plus  graves,  tels  que  ceux  Je  Hayn, 
Monod,  D.  Dubois,  la  niori  est  survenue  après  un  lemps  variable.  C'est  alors 
qu'on  a  trouvé  des  ailérations  articulaires  considérahles,  les  cartilages  en 
partie  détruits,  les  surfaces  osseuses  à  nu,  les  ligoinenls  uli^érés,  des  colleu- 
lîoirs  pundentos  ayant  fusé  il  distance,  etc. 

Le  pronostic  varie,  donc  avec  l'intensité  de  la  maladie;  favorable  dans  les 
cas  légers,  il  esl  sérieux  dans  les  arthrites  de  moyenne  intensité,  car  celles^ 
ne  dispaniisseni  que  par  un  traitement  assez  long  ou  passent  à  l'état  chro- 
nique, n  devient  grave  lorsqu'il  y  a  suppur^ion  des  symphyses;  cependant  on 
doit  encore  espérer,  cjir  les  terminaisons  par  la  morl  sont  rares.  Tant  que 
te  rélahlissement  ne  sera  pas  complet,  les  femmes  de^Tont  craindre  une 
nouvelle  grossesse,  «{ui  non  seulement  retarderait  la  guérison,  mais  aggrave- 
rail  l'inHAramation;  dans  l'une  des  observations  de  B.  Dubois,  une  seconde 
grossesse  a  déterminé  la  suppuration  et  la  mort. 

Nous  énumérerons  briiivement  les  indications  thérapeutiques  :  Régime  to- 
nique, repos  absolu,  immobilisation  dans  la  position  horizontale,  résolutifs, 
révulsifs,  évacuation  du  pus  quand  il  se  forme  un  abcès,  etc.  ;  en  un  mot,  il 
faut  ici  avoir  recours  au  traitement  généralement  employé  par  les  chirurgiens 
lire  les  arthrites  simples  et  les  arthrites  suppurées. 

Après  la  guérison,  i)  sera  prudent  de  faire  porter  aux  femmes  un  bandaga  I 
Ibrtement  serré  ou  mieux   une   ceinture  semblable  à  l'une  de  celtes  quel 
nous  avons  indiquées  en  décrivant  le  relâchement  des  symphyses  (page  i65), 
car  celui-ci  persiste  quelquefois  api-ès  la  disparition  de  l'arllirile. 
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Bibliogrttphie.  —  Luhain.  Hullctins  ot  nn^molmii  ilu  In  Socii^ie  médicale  dce  nspiUux 
da  PariF.  1865-6(1,  4,  p.  :98  el  3ïl).  —  Id.  id.  1867,  i-3,  p.  G.  —  Heicieui.  BuUetioi  el 
niémnire*  do  U  Soriéli  mtMicatu  dus  Hd|ni4ux  do  Piri*.  1866,  p.  378.  —  Vaille.  Du 
rhumaliame  puerpéral.  Tti.  Kiri*,  tSQT,  —  Ragot.  Dck  accoucheiOGnlBâ  l'hApilal  Saiiil- 
Antoine.  Th.  Paris,  1867.  —  VAcats.  Du  rhumatiim»  uro-génital,  Th.  Paria,  1868.  — 
BMAUnnEBCEK.  Hanitetlalion*  rhumatatdes  do  U  puorpéralilé.  Th.  Paris,  1870.  —  HER- 
'OHix.  Treilii  des  nialadici  pucrpi^ral»,  1870,  p.  1057.  —  Paecas,  in  Dict.  de  JAccotti . 
NaladiMdeaarliculalior»,  t.  III,  p. it.—  QumQCAUO.Noleiur  le*  mBoitcitation*  rbuma- 
toideidel'dlat  puerpéral  propraaioatditeldu  puerpfrismeioreetieuv.  Cai.  mAdic.lSTl, 
n*  il,  46,  il.  —  Tison.  Du  rhumaliime  peodaat  la  growesie.  Th.  Parit,  1S76.  — 
HuTOT.  France  médicale.  1881,  I.  U  p.  706  1  710.  —  GEORCLADts.  On  l'arlhrile  géuilala 
»urv«Due  pendunl  la  gruiiease  el  lecoundo  lalaclaUou.  Th.  Paris,  1883.  — lacaco.  Dfl 
rinilueoee  de  la  içraueMO  i^l  de  l'aceouchemeDl  «ur  les  D<r6o-arihrile«.  Th.  Paria,  1883. 


Nous  consacrerons  deux  paragraphes  à  l'élude  du  rhumatisme  puerpéral  et 
de  l'ostéo-arlhrite. 
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Pou  do  ([uestioiis  onl  kouIovi^  autant  de  discussions  que  celle  de*  iiifli 
tioDs  arlicubires  tfui  lurviennenl  soit  pendant  la  grossesse,  soil  auMïlM 
aprSs  l'accouchement,  soit  pendant  l'allaitement.  Dien  que  nous  n'ayons  i 
nous  occuper  que  de  rB  qui  a  trait  spécialenient  à  la  gestation,  nous  crsjrom 
nécessaire,  pour  esitajer  de  Jeter  un  peu  do  lumière  Mur  un  sujet  si  contro- 
versé, d'établir  immédiatement  des  distincliona  précises.  En  se  plaçant  sur 
le  teiToin  purement  clinique,  on  reconnaît  (|u'il  exhte  plusieurs  ordres  de 
tnanifestalions  articulaires  pendant  la  puerpéralitd  (Quinquaud). 

D'une  part,  le  rhumatisme  articulaire  peut  survenir  cbsK  une  femme  en- 
ceinte  ou  rércmment  accouchée,  avec  sa  marche  et  ses  complicutions  car- 
diaqnes  habituelles,  sans  rien  présenter  de  spécial  ;  il  y  a  I&  simple  coïn- 
cidence, le  rhumatisme  noueux  peut,  ainsi  que  le  rhumatisme  articolDlre 
aigli,  se  montrer  pendant  le  cours  et  A  l'occasion  de  ta  grossesse,  uu  aprii 
raceouthemcnt,  ainsi  que  Totld,  cité  par  Charcot,  et  que  Chsrcot  lui-même 
dana  sa  thèse  de  doctorat  (1853)  en  ont  rapporté  des  dîemplos.  Rousn'nvous 
pas  à  insister  sur  ces  Fait!!. 

tTautre  part,  certaines  Temmes  ont,  pendant  leurs  suites  de  couches,  dei 
accidents  articulaires  graves,  des  arthrites  purulentes  liées  A  la  pfohémiel 
nous  ne  nous  y  arrêterons  pas  davantiige. 

Hais  il  est  un  troisième  ordre  d'inflammations  articulaires  qui  constitue  cU 
qu'on  a  désigné  sous  le  nom    de  rhumatisme   puerpéral  proprement   dit* 
C'est  Lorain,  le  premier,  qui  s'est  occupé  de  cette  question.  Il  souleva  atf 
ce  sujet  une  importante  discussion  à  la  Société  médicalo  des  hôpitaux,  ei» 
18fjl».  Invoquant  le  souvenir  de  ses  maîtres  et  de  ses  collègues,  il  leur  rap — 
pela  qu'on  observe  assez  souvent  pendant  le  cour»  dé  !a  grossesse  ou  aprè^^ 
l'accDUchemeul  un  rhumatisme  bâtard,  ft  forme  lenle  et  chronique,  siégeanff^ 
liabiluellement   dans  les  grosses  articulations  et  surtout  au   genou.   S'a^i— 
puyant  sur  la  marche  spéciale  et  l'allurs  de  ce  rhumatisme,  Lorain  le  conri'    , 
déra  cotiime  analogue  au  rhumatisme  qui  survient  A  l'occasion  des  troubles 
uro-génitanx,  de  la  vaginite,  de  la  leucorrhée,  de  l'uréthrite,  ile  Li  bleiuior- 
rhagic,  et  proposa  de  lui  donner  le  nom  de  rliumatisnie  génital. 

A  la  suite  de  Lorain,  ijcs  élèves,  Vaille  et  Ragot,  puis  Vachée,  ttrauonber- 
gcr,  étudièrent  ce  sujet  dans  leurs  tliéaes.  Tous  s'efforcèrent  do  montrer  qu'il     > 
s'agissait  là  d'un  rhumatisme  k  physionomie  particiiHére,  très  analogite  au 
rhumatisme  bleimorrbagiquc. 

Hervieui,  tout  en  Oiisaiit  la  même  comparaison  entre  les  arthrites  puer- 
pérale et  bleniiurrhngique,  n'admet  pas  l'opiniou  de  Lorain  ;  pour  lu!  ces 
arthrites  sont  le  fait  de  l'empoisonnement  puerpéral;  il  les  l'attache  â  ce 
qu'il  appelle  ta  dîalhèse  purulente  puerpérale  ;  mais  celte  théorie,  qui  ne 
pourrait  être  applicable  qu'à  certaines  arthrites  survenant  pendant  les  suJt^ 
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lie  coutlius,  n'explique  pus  ceUv*  qui  se  proiluiMnl  pendant  In  jceMiiUon. 
Quinquaiid  n'admet  pas  non  plus  qu'il  8'«(;isito  lu  d'un  rbiuimlistne 
vériublti  :  «nssî  dti»i|;iit9-t-il  ces  aci.idejits  soiiH  le  nom  ild  manifesileliong 
rhumklol'dos  de  l'élat  pnerpiirol  ;  il  moiilre  les  dillérences  cApit&los  t|ui  les 
dislinguent  du  rhuinatUme  erliculaire,  el  leur  refuge  pour  telle  riiisoi)  le 
nom  de  rhumatisme.  Lorsqu'il»  surviermeiit  pendunt  les  unités  de  couches,  il 
■  Dût  dépendre  du  puerpérlsme  infoctieux. 

Peter,  dmis  ses  le^otis  cliniques,  n'atlaclm  pas  une  aussi  (trajide  imporlaui 

:  Loruu  et  iea  élèves  aux  Ëcoulomenlti  vH^çinaiix  et  uri-lliraiix,  dans  l'étii 

e  des  manifestât  ions  rhumatismales  de  la  grossesse.  Pour  lui,  tout 

Vaecasion  pour  Je  développeiaani  du  rUumatisme;  la  gestalioii,  la  parluriliaDJ 

Mil  ici  l'occaiiion  de  son  apparition,  comme  ailleurs  le   froid,  lei  Iraumo* 

nés,  «te. 

Tison,  dans  sa  th^se,  limet  une  opinion  mille  :  la  grossesse  agiriut  pi 
]  le  rhumatisme  puerpéral,  d'une  part  par  le  cliaiitiomunt  profoi 
n'élu  amàne  dans  l'état  général  de  la  femme,  d'autre  part  par  les  écoi 
lents  qui  existent  cbei  un  grand  nombre  de  femmes  enceintes. 
Lant-ereaux  (Th.  de  GeorgiadiH)  donne  à  ces  arthrites  le  nom  de  génital 
il  croit  à  une  prédisposition  spéciale,  créée  par  la  ^rossesso,  et  ayant  son  poil 
de  départ  dai»  les  modilkations  du  système  nerveux. 
Quelle  (pie  soit  l'opinioii  qu'on  accepte  sur  (a  palhoncénte  di»  accidents  qirf 
a  occupent,  ils  présentent  un  type  clinique  Rpéciaf  ;  ils  dilTérent  essentiel- 
nent,  comme  on  va  le  voir,  du  rhumatisme  articulaire  aigu  et  se  rapprochent 
MucuUp  do  rartbrilo  blennorrhagique.  Pour  ne  pas  sortir  du  cndre  de  cS 
Vro,  noua  n'aurons  en  vue,  dans  tout  ce  qui  va  suivre,  que  les  arthrites  qui 
Vitéveloppent  pendant  la  grossesse,  bien  qu'elles  soient  plus  fréquentes  chM 
i  nouvelles  accouchées. 

C'sBt  généralement  chei  une  femme  ne  présentant  aucun  antécédent  rhil* 
Mismalquo  se  montrent  ces  manifestations  articulaires. 
'  Le  (lébul  est  habituellement  insidieux,  rarement  il  est  brustiue  ;  le  premfef 
phéuomi>ne  observé  est  une  douleur  sourde,  peu  intense,  localisée  en  général 
dans  une  seule  arliculalion,  surloni  au  jieiiuu.  Il  est  plus  rare  de  voir  un  cerlain 
état  de  malaise  et  un  peu  de  lii^vre  précéder  l'apparition  des  accidents  locaux  ; 
I  est  plus  rare  encore  de  voir  plusieurs  articulations  se  prendre  A  la  fois 
s  ce  dernier  cas.  la  maladie  Hnit  par  se  localiser  dans  une  seule  joinlurs. 
k  Le  gonOement  articulaire  qui  accompagne  la  douleur  est  quelquefois  assi 
uisidérable  ;  les  gaines  synoviales  voisines  peuvent  Htc  aussi  le  siège  de  inani- 
totations  notables,  d'où  un  aspect  particulier  de  l'articulation.  L'apparition 
B  phénoméne't  généraux  graves  est  exceptionnelle;  il  n'y  a  pas  tfe  sueurs 
tvnitnp  (Inii!  le  rhumatisme  articulaire  aigu  et  il  ne  survient  presque  jamais  Aéj 
tomplicatlons  cardiaques.  Quant  ô  la  grossesse  elle-mflme,  elK'  "c  parait  pi 
lltiiencée  par  ces  firthritps. 
I  La  marche  de  l'affection  est  le  plus  souvent  chronique  d'emblée  :  non  sfltt; 
henl    l'arthrite    est   en  général  monoarticulalrc  soit  dès  le  début,  soft 
K  bout  do  peu  de  temps,  mais  encore  elle  a  une  ténacité  et  une  flxUÂ 
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caraclérisUi|ues.  Sa  durée  esl  souvent  d'une  longueur  désespérante.  Dans 
17  observations  rapportées  par  Tison  :  !i  fois  la  maladie  iliira  ije  un  mois  à 
un  mois  el  demi;  4  fois  de  deux  à  trois  mois;  -1  Tois  àe  quatre  à  cinq  mois, 
et  4  fois  (le  cinq  à  six  mois.  Comme  terminaison,  on  peut  observer  la  guérieoii 
parTaite,  mais  elle  est  rare  (5  fois  sur  23  cas,  Tison)  ;  le  phis  habituellement, 
il  survient  une  ankylose  soil  absolue  (1 1  fois  sur  23),  soit  incomplète  (4  fois 
sur  23).  La  marche  la  plus  ordinaire  de  celle  alTection  est  donc  celle  d'mie 
arthrite  chronique  qui  aboutit  à  l'arikylose. 

Enfin,  chez  certains  sujets  scrofuleui,  l'afTection  articulaire  pourrait  se 
terminer  par  une  tumeur  blanche. 

L'influence  de  l'accouchement  sur  l'arthrite  gravidique  est  quelquefois 
nulle  ;  d'autres  fois,  il  y  a  amélioration  notable.  Mais,  le  plus  ordinairement, 
ainsi  que  nous  l'avons  indiqué,  les  phénomènes  inflammatoires  disparaissent 
pour  faire  place  à  une  roideur  articulaire  permanente. 

Le  diagnostic  de  ces  arthrites  est  facile  ;  elles  se  distinguent  du  rhumatisme 
articulaire  par  leur  marche  suhaiguë,  leur  localisation  habituelle  dans  une 
grosse  articulation,  leur  ténacité,  enfin  par  l'absence  de  Bévre,  de  sueurs,  rie 
complications  cardiaques. 

Le  pronostic  de  cette  arthrite  doit  être  très  réservé.  La  vie  des  malades 
n'est  pas  en  danger,  mais  l'articulation  s'ankylosant  d'ordinaire,  les  fonctions 
du  membre  atteint  seront  très  compromises.  Aussi  le  traitement  doit-il  être 
institué  dé»  le  début,  car  plus  tard  il  sera  souvent  impuissant  à  enrayer  le 
mal.  Les  antipblotcistiques,  les  révulsifs  (teinture  d'iode,  vésicatoires,  cauté- 
risations), les  douches  chaudes  pourront  être  très  utiles  ;  on  immobilisera 
le  membre  malade  dans  la  situation  la  plus  favorable  ;  une  médication  tonique 
sera  prescrite.  Il  faut  reconnaître  qu'il  est  souvent  diflicile,  malgré  tous 
les  moyens  employés,  d'arrêter  l'affection  dans  sa  marche  vers  l'ankylose. 
D'après  ce  que  nous  avons  dit  de  l'influence  de  la  parlurilion,  l'accouche' 
ment  prématuré  artiflciel  n'est  nullement  indiqué.  [)ne  fois  cependant, 
Lorain  y  a  eu  recours;  tes  accidents  inflammatoires  diminuèrent  d'intensité; 
mais  il  n'en  survint  pas  moins  une  raideur  articulaire  consécutive. 


!  3.  —  De  l'ostéo-i 


Pour  en  finir  avec  les  afl'ertions  articulaires  pendant  la  grossesse,  U  nous 
reste  à  dire  quelques  mots  de  l'influence  de  la  gestation  sur  les  ostéo-ar- 
tbriles  ou  tumeurs  blanches.  Nous  résumerons  sur  ce  point  les  opinions  du 
professeur  Verneuil  récemment  exposées  dans  la  thèse  du  D''  iresco,  son 
élève.  La  grossesse  et  l'accouchement  excerceni  une  influence  toi^nurs  défa- 
vorable sur  ces  affections.  La  grossesse  peut  même  rappeler  k  l'activité  des 
osléo-arthrites  anciennes  qui  semblaient  guéries;  bien  plus,  elle  peut  k  elle 
seule,  chez  les  sujets  prédisposés,  déterminer  l'apparition  de  lumenrs  blan- 
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ches.  Telle  est  aussi  l'opinion  du  professeur  Panas,  qui  déclare  que  o:  la  gros- 
sesse exerce  une  influence  incontestable  sur  le  développement  des  tumeurs 
blanches  des  articulations  du  bassin  ».  C'est,  en  effet,  la  sacro-coxalgie  qui 
parait  être  une  des  tumeurs  blanches  les  plus  fréquemment  liées  à  la  grossesse. 
Dans  ces  cas,  les  accidents  peuvent  devenir  assez  graves  pour  entraîner  la 
mort  ;  des  observations  en  ont  été  rapportées. 

L'accoucheur  devra  donc  toujours  être  très  réservé  dans  son  pronostic 
toutes  les  fois  qu'une  grossesse  surviendra  chez  une  malade  atteinte  d'ostéo- 
arthrite  récente  ou  chez  une  femme  ayant  une  tumeur  blanche  ancienne, 
même  si  elle  paraissait  guérie.  Il  devra  toujours  avoir  en  vue  l'aggravation  ou 
la  réapparition  possible  des  accidents  articulaires. 


CHAPITRE  XVII 


MALADIES    DE    L'ŒUF    HUMAIN 


Nous  décrirons  successivement  les  altérations  pathologiques  de  l'amnios, 
du  chorion  et  de  la  caduque,  Thydrorrhée,  les  maladies  du  placenta  et  celles 
du  cordon  ombilical. 
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Après  avoir  parlé  de  certaines  lésions  assez  rares  de  l^amnios,  nous  imis* 
terons  davantage  sur  une  affection  plus  fréquente,  l'hydropisie  de  ramnîos 
ou  hydramnios.  Nous  dirons  enfin  quelques  mots  des  cas  dans  lesquels  la 
quantité  de  liquide  amniotique  est  insuffisante. 


§  1.  —  Altérations  de  ramnios  quand  le  fœtus   est  mort 

et  macéré. 


Quand  on  examine  les  annexes  d'un  fœtus  mort  et  macéré,  \,'amnios  semble 
épaissi,  moins  transparent  qu'à  Tétat  normal  ;  la  face  interne  de  cette  mem- 
brane ne  présente  plus  l'aspect  poli  qu'on  lui  trouve  lorsque  l'enfant  est 
vivant.  Les  modifications  histologiques  subies  dans  ce  cas  par  l'amnios  sont 
peu  connues,  elles  se  produisent  post-mortem  et  n'ont  aucun  caractère  inflam- 
matoire. 

Cette  altération  de  l'amnios  existe  au  plus  haut  degré  dans  certains  faits  de 
grossesse  utérine  ou  extra-utérine  avec  rétention  très  prolongée  du  fœtus. 
La  membrane  la  plus  interne  de  l'œuf  est  alors  recouverte  d'un  dépôt  d'ap- 
parence calcaire  assez  épais. 


§  2.   —  Kystes   de   l'amnios. 


Winkler  et  Ahlfeld  ont  rapporté  des  exemples  de  kystes  s' étant  dévelo 
pés  dans  la  couche  de  tissu  lamineux  qui  sert  de  substratum  au  revéteme 
épithélial  de  l'amnios. 

Dans  le  cas  obsené  par  Winkler,  on  voyait  à  la  face  fœtale  du  placen 
lieux  kystes  voisins  l'un  de  l'autre,  et  situés  près  de  l'insertion  du  cordon.  G 
kystes  peu  volumineux  (l  cent.  1/2  de  long  sur  i  cent,  de  large)  n'avaien 
aucun  rapport  avec  rallantoïdc,  ils  contenaient  un  liquide  clair  et  étaieff 
tapisses  par  une  couche  épithéliale. 

Dans  le  fait  rapporté  par  Ahlfeld,  les  kystes  soulevaient  aussi  l'amni 
dans  la  partie  de  celte  membrane  qui  tapisse  la  face  fœtale  du  placent^^ 
Budin  a  observé  deux  cas  du  même  genre;  en  décollant  l'amnios  duchorior^ 
les  kystes  demeuraient  intacts  et  on  voyait  nettement  qu'ils  étaient  compris' 
dans  l'épaisseur  de  la  membrane  amniotique  elle-même  =  Observations  inédites^  ^ 

Il  faudrait  donc  distinguer  ces  kystes  de  ceux  qu'on  rencontre  si  fréquei 
ment  à  la  face  fœtale  du  placenta  et  qui  sont  développés  soit  aux  dépens  d 
vestiges  de  l'allantoïde  (Scanzoni),  soit  aux  dépens  du  chorion  (Sœnger). 

La  connaissance  de  ces  kystes  de  l'amnios  ne  présente  du  reste  d'inlér 
qu'au  point  de  vue  anatomique,  car  ils  n'ont  aucune  importance  clinique. 
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§3.   —  Amniotite.  —  Adhérences  de  l'amnios  au  fœtus.  — 

Brides  amniotiques. 


En  étudiant  la  pathogénie  de  Thydramnios,  nous  verrons  que  Me  Gintock 
et  Sentex  considèrent  l'inflammation  de  Tamnios  comme  une  des  causes  de 
Vexagcration  dans  la  quantité  du  liquide  amniotique. 

Les  auteurs  ont  eu  également  recours  à  cette  interprétation  pour  expliquer 
Ja  formation  des  adhérences  qu'on  obsene  assez  fréquemment  entre  l'amnios 
et  le  fœtus.  Ces  adhérences  se  produisent  le  plus  souvent  pendant  les  premiers 
temps  de  la  vie  intra-utérine.  L'anuiios,  au  lieu  de  se  séparer  de  Tembryon, 
lui  reste  étroitement  accolé  sur  une  étendue  plus  ou  moins  considérable  et 
Hnalementlui  adhère.  Pour  expliquer  la  formation  de  ces  adhérences  les  uns, 
comme  Dareste,  ne  font  allusion  qu'à  un  défaut  de  développement  de  l'amnios, 
les  autres  font  intervenir  une  inflammation  ayant  son  point  de  départ,  soit 
dans  la  peau  du  fœtus,  soit  dans  l'amnios  lui-même  (Simpson,  Graptzer). 

Il  est  bien  difficile  de  formuler  une  opinion  définitive  pour  les  fait:»  où  les 
adhérences  se  sont  produites  dès  le  début  du  développement  embryonnaire, 
mais  on  ne  peut  se  défendre  de  songer  à  l'inflammation  de  l'amnios  dans  les 
cas  où  des  adhérences  s'établissent  entre  cette^membrane  et  le  fœtus,  à  une 
époque  où  celui-ci  est  déjà  bien  développé;  telle  est,  du  reste,  l'opinion  sou- 
tenue par  Virchow. 

Ces  adhérences  entre  l'amnios  et  l'embryon  ont  une  grande  influence  sur 
le  développement  de  ce  dernier.  Nous  verrons  le  rôle  important  que  les  téra- 
tologistes  leur  font  jouer  dans  la  genèse  des  monstruosités  (voy.  Tératologie). 
Même  lorsque  ces  adhérences  se  forment  tardivement,  quand  le  fœtus  est 
arrivé  aune  période  assez  avancée  de  son  développement,  elles  exercent  une 
action  perturbatrice  sans  doute  moins  profonde,  mais  cependant  réelle. 

BrldcM  «miiiotiqHes.  —  On  désigne  sous  ce  nom  des  filaments  de  lon- 
gueur et  de  diamètre  variables  qui  dépendent  de  l'amnios.  Ces  brides  ne  sont 
pas  très  rares  et  Klotz  en  a  réuni  un  assez  grand  nombre  de  faits.  Ou 
peut  obsener  les  dispositions  les  plus  variées  : 

a.  —  Une  bride  plus  ou  moins  longue  (dans  certains  cas,  la  longueur  était 
de  15  à  20  cent.)  est  adhérente  à  l'amnios  par  une  de  ses  extrémités  et  par 
l'autre  flotte  librement  dans  la  cavité  amniotique, 

ft.  —  La  bride  va  de  la  face  interne  de  l'amnios  au  fœtus.  Dans  ce  cas, 
la  disposition  varie  suivant  que  la  bride  présente  ou  non  des  divisions  dans  sa 
longueur  ou  des  inégalités  dans  son  diamètre. 

c.  —Parfois  de  longs  filaments  adhèrent  par  une  de  leurs  extrémités  à  uo 
point  quelconque  de  la  peau  fœtale  Undis  que  l'autre  flotte  librement  dans 

le  liquide  amniotique. 

d.  —  Enfin  on  peut  trouver  de  longs  filaments  qui  sont  complètement  libres 
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dans  le  lu|uide  nmniolique,  ou  qui  plus  souvent  soiU  cninulés  nnlour  il'une 
partie  telale,  il'un  membre  supérieur  ou  inférieur,  il'un  ou  de  plusieurs  doigts. 

e.  —  On  peut  voir  des  régions  fœtales  qui,  normalement,  devraient  ôtre  sé- 
parées l'iiiie  de  l'autre,  et  qui  se  trouvent  réunies  par  des  brides  n'ayant 
aucun  poiul  d'insertion  sur  l'amnios.  Tel  est  le  fait  rapporté  par  Livius  Fûrsl, 
dans  lequel  le  coude  était  fixé  à  la  partie  latérale  du  tronc  parune bride.  Tels 
sont  ces  faits  d'ectopie  cardiaque  dans  lesquels  le  cœur  adhérait  &  la  langue. 
Nous  rapporterons  plus  loin  (voyez  Tératologie)  de  nombreux  faits  de  cet 
ordre. 

Stnu-lure  des  brides.  —  Il  est  diflicile  de  préciser  la  structure  intime 
de  ces  filaments,  car  on  a  eu  très  rarement  l'occasion  d'observer  des 
pièces  fraîches  et  assez  bien  conservées  pour  qu'on  pût  procéder  à  an  exa- 
men histologique.  Montgomery  écrivait,  en  183â,  qu'elle.<!  étaient  formées 
de  lymphe  plastique  ;  elles  sont,  en  effet,  complètement  analogues  aux  brides 
et  adhérences  qu'on  observe  sur  tes  séreuses  enOanimées,  dans  la  plèvre,  le 
péritoine;  elles  ont  un  aspect  fibrineux,  mais  elles  ne  présentent  jamais  de 
vaisseaux.  On  est  frappé  de  leur  solidité. 

Origine  des  brides  nmnioti^es.  —  Bien  des  théories  ont  été  émises  pour 
expliquer  la  genèse  de  ces  brides.  Scanzoni  pensait  qu'ellles  étaient  consti- 
tuées par  un  exsudât  venu  de  la  face  interne  de  l'utérus  et  ayant  traversé 
l'amnios.  Celle  interprétation  est  inadmissible  aujourd'hui.  Peut-être  faut-il 
avec  Simpson  faire  jouer  un  grand  rôle  aux  infiammations  de  la  peau  du  fŒtus. 
L'opinion  la  plus  généralemenladmiseest  la  suivante  :  les  brides  amniotiques 
doivent  élre  considérées  comme  un  vestige  des  adhérences  de  l'amnios  au 
foetus.  Si  une  des  adhérences  que  nous  avons  décrites  plus  haut  est  déjà  for- 
mée quand  le  liquide  amniotique  apparaît,  la  fusion  entre  la  membrane 
interne  de  l'œuf  et  l'embryon  peut  élre  si  intime  que  ce  dernier,  au  lieu  de 
s'isoler,  reste  uni  à  l'amnios  sur  une  région  plus  ou  moins  étendue. 

Mais  sous  l'influence  de  la  distension  de  la  membrane  amniotique,  les 
adhérences  peuvent  se  relAcher,  s'allonger  de  plus  en  plus,  si  bien  que  le 
fœtus  n'est  plus  lié  à  l'amnios  que  par  une  bride  parfois  fort  longue,  dont  les 
dimensions  en  largeur  varient  suivant  l'étendue  primitive  de  l'adhérence. 
Ainsi  se  trouve  constituée  la  bride  qui  va  du  fœtus  â  l'amnios.  Hais  la  bride 
tiraillée  de  la  sorte  peut,  surtout  si  elle  est  très  mince,  se  briser  près  de  son 
insertion  â  l'amnios,  ou  bien  près  de  la  peau,  ou  bien  encore  en  ces  deux  points. 
On  aura  alors  ces  filaments  qui  adhérent  soit  A  la  peau,  soit  à  l'amnios  par 
une  de  leurs  extrémités  et  flottent  librement  par  l'autre,  ou  ces  filaments 
qui  ont  leurs  deux  extrémités  libres  et  qui  enlourent  quelquefois  une  pulïe 
ftetale.  Enfin,  quand  l'amnios  est  très  étroitement  appliqué  sur  le  fœtus,  on 
conçoit  que  des  régions  de  l'embryon,  se  trouvant  pressées  l'une  contre 
l'autre,  puissent  aussi  contracter  des  adhérences  entre  elles.  Tel  est  ce  cas 
deFilrst  que  nous  avons  cité  plus  haut,  dans  lequel  une  déformation  du  bras 
témoignait  de  la  pression  exercée  par  l'amnios.  Ainsi  sont  expliquées  les 
brides  allant  d'un  point  du  fœtus  à  un  autre. 

Quand  une  bride  s'est  rompue  et  flotte  par  une  de  ses  estrémités,  il  devîenl 
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souvent  impossible  de  retrouver  sur  Tamnios  ou  sur  le  fœtus  aucune  trace  de 
son  insertion  ;  c'est  que  la  petite  portion  de  bride  restée  d*abord  adhérente, 
s*est  ensuite  résorbée. 

Effet  des  brides  amniotiques.  —  L'origine  des  brides  amniotiques  nous 
permet  de  comprendre  pourquoi  on  rencontre  si  fréquemment  des  mons- 
truosités fœtales  coïncidant  avec  elles.  Il  faut  accuser  ici  les  adhérences, 
cause  commune  des  brides  et  des  monstruosités.  S'il  est  vrai  ipie  la  bride 
ne  soit  qu'une  adhérence  tiraillée,  on  conçoit  que  celte  transformation 
ne  se  fasse  pas  sans  qu'il  en  résulte  quelque  perturbation  dans  le  déve- 
loppement du  fœtus.  Nous  verrons  que  bon  nombre  de  monstruosités  se 
produisent  par  ce  mécanisme  (voyez  Tératologie)  et  nous  trouverons  dans 
les  tractions  exercées  par  les  brides  amniotiques  sur  telle  ou  telle  partie 
fœtale  la  cause  la  plus  fréquente  de  ces  malformations  qui  masquent  et  trans- 
forment les  anomalies  primitives.  Une  fois  formée,  la  bride  amniotique  peut 
encore,  en  s'enroulant  autour  d'une  partie  fœtale,  délerminer  sa  section.  (Voyez 
Amputations  congénitales.)  L'exagération  de  la  quantité  de  Tupiide  amnio- 
ti(|ue  pourrait  aussi  amener,  dans  les  derniers  temps  de  la  grossesse,  une 
rupture  de  Tamnios  pendant  que  le  chorion  resterait  intact,  et  dans  des  cas 
de  ce  genre  les  mouvements  actifs  du  fœtus  auraient  décollé  l'amnios  ;  de  là 
des  adhérences  possibles  et  des  brides  qui  auraient  comprimé  le  cordon  et 
déterminé  la  mort  du  fœtus  (G.  Braun). 

Influence  des  brides  amniotiques  sur  la  marche  de  la  grossesse,  —  Le  plus 
souvent  l'existence  des  brides  amniotiques  n'est  pas  soupçonnée  pendant  la 
grossesse  ;  quelquefois  cependant  les  enfants  succombent,  soit  par  suite  des 
nombreuses  anomalies  de  développement  qu'ils  présentent,  soit  par  suite  de 
strangulation  par  des  brides  fort  longues  et  flottantes. 

Quand  la  bride  est  peu  étendue  et  vient  adhérer  à  la  partie  des  membranes 
qui  recouvrent  le  placenta,  celui-ci  peut  se  décoller  prématurément. 

D'après  Cohnstein,  ipiand  le  fœtus  est  mort,  la  membrane  amniotique  se 
plisse  et  des  adhérences  pourraient  s'établir  entre  elle  et  le  produit  de  con- 
ception. Ces  faits  n'ont  rien  de  commun  avec  ceux  que  nous  venons  d'étu- 
dier ;  ils  trouveront  leur  description  ailleurs. 


S  4.  —  Hydramnios. 
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Bd.  IX,  p.  517,  1876.  —  Gun^EMET.  Contributions  à  Tétude  de  Thydramnios.  Th.  de 
Paris,  187G.  —  H.  Gervis.  St.  Thomas'hospital  Reports,  1876.  —  Prochownick.  Arch.  f. 
Gynœk.,  Bd.  XI,  p.  30i  à  345,  1877.  —  Th.  Weil.  Ccntralb.  f.  Gyn»k.,  1877,  p.  1  — 
G.  KiDD.  Obstétrical  Journ.  of  Great  Britain,  vol.  VI,  décembre  1878,  p.  595  à  599.  — 
P.  Bar.  Recherches  pour  servir  à  l'histoire  de  l'hydramnios.  Pathogénie.  Th.  de  Paris, 
1881.  —  Charpentier.  Arch.  de  tocologic,  1880,  p.  321  et  suivantes.  —  Schatz.  Arch.  f. 
Gynœk.,  Bd.  XIX,  p.  329  à  369, 1881  —  Lambl.  Ccnt.f.  Gynœk.,  1881,  p.  329  et  353.  — 
NiERERDiNG.  Arch.  f.  Gvnœk.,  Bd.  XX,  p.  310  à  316.  1881  —  P.  Bar.  Archiv.  de  toco- 
logie,  1882,  p.  528.  —  Werth.  Arch.  f.  Gynœk.,  Bd.  XX,  p.  353  à  377,  1882.  —  Kueswer. 
Arch.  f.  Gynœk.,  Bd.  XXI,  p.  1  à  28, 1883.  —F.  Ahlfeld.  Bcrichte  u.  Arbcitcn,  p.  135  à 
148,  1883.  -  Krukenberger.  Arch.  f.  Gvnœk.,  Bd.  XXII,  p.  1  à  46,  1884.  —  Teuffel. 
Arch.  f.  Gvnœk.,  Bd.  XXII,  p.  57  à  64,*1884.  — Negri.  Annali  di  Ostetricia,  1883,  vol. 
V,  p.  417  à  428.  -ToRRES  Fabrezat.  Anales  de  Ostctricia,  1883,  p.  367, 1884,  p.  17-49-145. 
—  E.  Blanc.  Nouv.  Arch.  d'Obst.  et  de  Cyn.,  1886,  p.  117. 


Lorsque  la  production  du  liquide  amniotique  est  augmentée,  ou  quand  la 
production  étant  normale  et  la  résorption  diminuée,  on  voit  ce  liquide  s'ac- 
cumuler dans  Tœuf  en  quantité  exagérée,  il  y  a  hydropisie  de  VamnioSy 
hydroamnios,  hydramnios. 

On  ne  sait  pas  bien  quelle  est,  aux  différentes  époques  de  la  grossesse,  la 
quantité  exacte  de  liquide  amniotique.  Nous  avons  dit  (voyez  T.  I,  p.  373)  que 
dans  les  cas  où  la  quantité  de  ce  ii(iuide  n'excédait  pas  un  kilogramme,  les 
choses  pouvaient  être  regardées  comme  normales,  que  si,  au  contraire,  ce 
chiffre  était  dépassé,  il  y  avait  hydramnios. 

L'hydranmios  ne  doit  pas  être  considérée  comme  une  maladie  spéciale,  dis- 
tincte; c'est  un  phénomène  morbide  cpii  donne  lieu  parfois  à  un  certain 
nombre  de  symptômes  plus  ou  moins  graves,  phénomène  morbide  qui  est 
commmià  diverses  affections  de  la  mère  ou  du  fœtus. 

L'hych'amnios,  en  effet,  joue  dans  la  pathologie  de  la  femme  enceinte  un 
rôle  analogue  à  celui  de  Tascite,  de  Fhydropisie,  dans  la  pathologie  étudiée  en 
dehors  de  la  grossesse. 

Fréquence.  —  On  admet  que  Thydranmios  se  rencontre  une  fois 
environ  sur  100  à  loO  accouchements,  mais  ce  chiffre  nVst  vrai  que  si  on 
l'applique  à  une  hydropisie  considérable  de  Tamnios.  11  est  beaucoup  plus 
fréquent  de  rencontrer  des  cas  danslesquels  la  quantité  de  liquide  anmiotiquese 
trouve  manifestement  augmentée  (1  kilog.  1:2  à  2  kilog.),  sans  qu'il  en  résidte 
la  moindre  gène  pour  la  femme  enceinte,  et  ces  faits  passent  souvent  inaperçus. 

Étloi<»gle  de  rhydramnloA.  —  Les  causes  de  Thydramnios  sont  des  plus 
variées  et,  pour  les  déterminer,  on  s'est  tout  d'abord  adressé  à  des  statisti- 
ques dans  Ies(|uelles  on  a  relevé  avec  soin  toutes  les  particidarités  présentées 
par  la  mère  ou  par  l'enfant  dans  les  cas  où  cette  complication  de  la  grossesse 
existait.  De  ces  statistiques,  cinq  conclusions  .se  dégagent  avec  netteté  : 

1°  Très  fréquemment  on  voit  les  enfants  naître  vivants  et  bien  constitués 
(44  pour  100,  Bar).  Rien  du  côté  du  Aetus,  rien  du  côté  de  la  mère  ne  per- 
met d'expliquer  l'apparition  de  l'hydramnios  ; 

2*^  L'enfant  est  souvent  expid.se  mort  et  macéré,  sans  qu'on  trouve  du  côté 
du  placenta,  des  membranes,  ou  des  viscères  du  fœtus  des  altérations  autres 
que  celles  qui  sont  inséparables  de  la  macération  ; 
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3®  L'enfant,  qu'il  naisse  vivant  on  mort,  présente  assez  fréquemment  des 
lésions  syphilitiques,  ou  bien  le  placenta  et  les  membranes  sentie  siège  d'al- 
térations qui  peuvent  être  attribuables  à  cette  maladie  ; 

Â^  Il  y  a  dans  certains  cas  malformation  fœtale  ; 

5°  Il  y  a  quelquefois  grossesse  gémellaire  et  alors  Thydramnios  siège  géné- 
ralement dans  un  seul  œuf^  rarement  dans  les  deux. 

S'il  était  permis  de  considérer  ces  coïncidences  comme  ayant  des  relations 
de  causes  à  eiïets,  on  pourrait  donc  dire  ipie  la  syphilis,  les  malformations 
fœtales  et  la  grossesse  gémellaire  sont  les  causes  les  plus  fréquentes  de  Fhy- 
dramnios.  Aujourd'hui,  grâce  aux  travaux  qui  ont  été  publiés  en  France  et  à 
rétranger  sur  la  genèse  du  liquide  amniotique,  on  peut  mieux  préciser  les 
causes  de  Thydramnios  et  le  mécanisme  par  lequel  elles  agissent. 

Dans  notre  détinitioii  de  Thydramnios,  nous  avons  dit  que,  dans  tous  les  cas 
où  la  production  du  licpiide  amniotique  serait  augmentée,  dans  tous  les  cas 
où  cette  production  étant  normale,  la  résorption  serait  diminuée,  il  y  aurait 
hydramnios.  Or,  nous  avons  étudié  sommairement  l'origine  du  liquide  amnio- 
tique (voyez  T.  I,  p.  371),  et  nous  avons  admis  comme  vraie  l'opinion  des 
auteurs  qui  considèrent  ce  liquide  comme  pouvant  être  à  la  fois  sécrété  par  la 
mère  et  par  le  fœtus.  Les  recherches  expérimentales  qui  ont  été  entreprises 
depuis  celte  épo(pie  ont  démontré  le  bien-fondé  de  cette  opinion  (AViener,Bar). 

Quelles  sont  donc  les  causes  qui,  siégeant  dans  l'œuf  ou  dans  l'organisme 
maternel,  peuvent  rendre  plus  abondante  la  sécrétion  du  liquide  amniotique? 
C'est  ce  que  nous  allons  étudier. 

A.  —  Du  rôle  attribué  à  la  peau  du  fœtus.  —  Nous  avons  vu  (Tome  I,  p.  373) 
que  pour  Prochownick,  le  liquide  amniotique  pouvait,  dès  les  premiers  temps 
de  la  grossesse,  être  sécrété  par  la  peau  du  fœtus.  Si  celte  opinion  est  vraie, 
(juand  la  peau  étant  altérée,  la  Iranssudation  des  liquides  à  travers  le  revêtement 
cutané  devient  plus  active,  il  devrait  y  avoir  hydramnios.  Dans  plusieurs  obser- 
vai ions  signalées  par  Budin  (voyez  thèse  de  Bar,  p.  117),  il  y  avait  des  lésions 
cutanées.  Budin  a  notamment  \'u  l'hydramnios  exister  dans  un  cas  où  la  peau 
du  fœtus  présentait  des  nœvi  sur  la  phis  grande  partie  de  son  étendue. 

B.  —  De  l'excrétion  urinaire  dans  la  production  de  Vhydramnios.  —  Nous 
avons  dit  ^Tome  I,  p.  373)  que  l'excrétion  urinaire  du  fœtus  devait  être  con- 
sidérée comme  une  des  sources  du  liquide  amniotique.  Dans  l'état  actuel  de 
la  science,  nous  ignorons  complètement  les  diverses  conditions  qui,  pendant 
la  vie  intra-utérine,  font  varier  l'activité  de  la  sécrétion  urinaire.  Cependant, 
plusieurs  auteurs  ont  admis  les  troubles  de  la  fonction  rénale  parmi  les  causes 
d'hvdramnios. 

C.  —  Influence  attribuée  aux  rasa  propria,  —  Nous  avons  exposé  briève- 
ment (Tome  I,  p.  373)  la  théorie  de  Jungbluth  sur  la  genèse  du  liquide 
amniotique  et  sur  le  rôle  qu'il  convient  de  faire  jouer  dans  la  pathogénie  de 
l'hydramnios  à  la  persistance  des  vasa  propria  pendant  la  seconde  moitié 
de  la  grossesse.  Cependant,  cette  théorie  a  été  récemment  attaquée,  notam- 
ment par  Bar  qui,  dans  plusieurs  cas  d'Iiydramnios,  n'a  pu  retrouver  les 
vasa  proprîa  de  Jungbluth.  De  nouvelles  recherches  seraient  donc  nécessaires 
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pour  déterminer  la  valeur  exacte  des   conclusions  de  Fauteur  allemand. 

D.  —  Augmentation  de  la  pression  dans  la  veine  ombilicale.  —  Sallinger, 
dont  les  opinions  sur  la  pathogénie  de  Thydramnios  ont  réuni  un  certain 
nombre  de  partisans,  nie  l'existence  des  vasa  propria  de  Jungbluth  et,  par 
suite,  le  rôle  que  ce  dernier  auteur  croit  devoir  attribuer  à  leur  persistance 
pendant  la  seconde  moitié  de  la  grossesse.  Mais,  ainsi  que  Jungbluth,  il  con- 
sidère le  liquide  amniotique  comme  étant  le  résultat  d'une  transsudation  du 
sérum  sanguin  à  travers  les  parois  des  vaisseaux  ombilicaux.  Pour  lui,  toute 
affection  qui  produira  une  augmentation  de  pression  dans  la  veine  ombi- 
licale, pourra  devenir  une  cause  d'hydramnios,  en  facilitant  la  transsudation 
des  parties  séreuses  du  sang  à  traverslaparoi  des  vaisseaux.  Cette  conclusion 
semble  conforme  à  l'obsenation,  ainsi  que  les  expériences  de  Bar  tendent  à  le 
prouver.  On  a,  en  effet,  constaté  la  production  d'hydramnios  dans  trois  condi- 
tions différentes  que  nous  allons  indiquer  : 

io  II  y  avait  sténose  de  la  veine  ombilicale  en  un  point  situé  entre  le  pla- 
centa et  Tombilic.  Ici,  la  sténose  vasculaire,  en  augmentant  la  pression  à 
laquelle  était  soumis  le  sang  en  amont  de  la  portion  rétrécie,  semble  devoir 
être  incriminée  (Bar). 

2^  Tous  ceux  qui  ont  eu  l'occasion,  dans  des  cas  d'hydramnios,  d'autop- 
sier des  enfants  mort-nés  ou  ayant  succombé  peu  d'heures  après  la  nais- 
sance, ont  noté  la  fréquence  relative  des  lésions  hépatiques,  notamment  de 
lésions  syphilitiques.  Souvent,  dans  ces  faits,  il  n'y  avait  aucune  lésion  du 
côté  du  placenta  et  des  membranes  qui  pût  expliquer  l'apparition  de  l'hy- 
dramnios.  Certains  auteurs  ont  pensé  que  dans  ces  cas,  la  circulation  hépa- 
tique se  trouvant  gênée,  la  tension  du  sang  dans  la  veine  ombilicale  se  trou- 
vait augmentée,  d'où  riiydramnios. 

3°  On  a  vu  un  certain  nombre  de  faits  d'Iiydramnios  dans  lesquels  l'enfant 
présentait,  à  sa  naissance,  une  affection  cardiac^ue  qui  ne  tardait  pas  à  provo- 
quer la  mort,  après  production  rapide  d'œdème.  On  a  pensé  que  dans  ces  cas 
encore,  il  fallait  accuser  raugnienlalion  de  pression  dans  la  veine  ombilicale  et 
la  transsudalion  exagérée  du  sérum  à  travers  les  parois  vasculaires  (Bar). 

Quant  à  riiydranniios  de  l'un  des  œufs  d'une  grossesse  gémellaire,  on  l'ex- 
pli(picrait  ainsi  :  avec  deux  cavités  amniotiques  et  une  circulation  commune, 
si  le  cœur  de  l'un  des  fœtus  est  plus  puissant  que  celui  de  l'autre  jumeau,  il 
y  aurait,  chez  celui-ci,  refoulement  du  sang,  pression  intra-vasculaire  et 
hydramnios. 

E.  —  Inflannmiiion  de  Vamnios. —  Rien  ne  prouve  absolument  que  le  liquide 
amnioticpie  soit  un  produit  de  sécrétion  de  Famnios,  mais  n'est-il  pas  rationnel 
d'admettre  que  l'amnios  est  susceptible  de  s'enflauimer  et  que,  dans  ce  cas, 
la  quantité  de  liquide  anniiotique  se  trouvera  au^'inentée  par  un  mécanisme 
analogue  à  celui  qui  produit  un  épanchement  dans  la  plèvre  ennanimée? 

On  connaît  de  nombreuses  observations  dans  lesquelles  on  a  noté  l'épais- 
sissement  des  membranes.  Jacqueniier,  Me  Clintock,  Senlex  notamment,  se 
sont  faits  les  défenseurs  de  Torigine  inllannnatoire  de  Fliydranmios.  (]ette 
théorie   très  séduisante  parait  devoir  être  admise  pour  certains  cas,  bien 
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qu'elle  ne  soit  peut-être  pas  à  Fabri  de  toute  critique,  car  la  plupart  des 
observatious  sur  lesquelles  s'appuient  les  partisans  de  rinflammation  de  Tam- 
nios  sont  muettes  sur  la  nature  histologique  des  lésions  observées.  Il  serait 
à  désirer  que  des  recherches  expérimentales  entreprises  sur  des  animaux 
vinssent  confirmer  ou  infirmer  cette  opinion. 

F.  —  Altérations  du  placenta.  —  On  a  bien  souvent  mentionné  la  présence 
de  lésions  du  placenta  dans  Thydramnios.  Un  certain  nombre  de  ces  obser- 
vations se  rapportent,  sans  aucun  doute,  à  des  faits  d'œdème  placentaire. 
Or,  il  semble  qu'aloi^  l'œdème  du  placenta  soit  non  pas  la  cause  de  l'hydram- 
nios,  mais  soit  produit  par  la  cause  même  qui  a  déterminé  cette  complication. 

On  a  encore  noté  fréquemment  des  altérations  plus  profondes,  des  dégéné- 
rescences fîbro-graisseuses  du  placenta,  des  foyers  apoplectiques,  de  l'hyper- 
trophie du  placenta,  etc.  Nous  ne  pouvons  que  mentionner  la  coïncidence  fré- 
quente des  lésions  placentaires  et  de  rhydramnios,car  il  est  impossible  de  dire 
s'il  V  a  entre  elles  une  relation  de  cause  à  effet. 

G.  —  Maladies  de  la  mère.  —  Toutes  les  causes  précédentes  siègent  dans 
l'organisme  fœtal.  Mais  ne  faut-il  pas,  dans  certains  cas,  accuser  des  affections 
de  la  mère?  On  a  fréquemment,  en  effet,  constaté  la  coexistence  du  mal  de 
Bright  avec  l'anasarque  et  l'hydramnios.  Ne  pourrait-on  pas  admettre  que  la 
résorption  du  liquide  amniotique  se  trouve  alors  diminuée,  ou  que  les  modi- 
fications du  sang  maternel  rendent  possible  la  transsudation  du  sérum  à 
travers  les  membranes  de  l'œuf,  d'où  l'hydramnios  ?  C'est  là  une  question 
qui  n'est  pas  résolue. 

H.  —  Résumé  des  théories  émises  sur  Vétiologie  de  Vhydramnios.  —  En  ré- 
sumé, on  pourrait  classer,  de  la  manière  suivante,  les  causes  de  l'hydramnios  : 

1^  Il  y  aurait  une  hydramniospar  augmentation  de  la  pression  à  laquelle  se 
trouve  soumis  le  sang  dans  la  veine  ombilicale  (syphilis,  lésions  du  foie, 
affeclions  du  cœur,  lésions  du  cordon,  etc.). 

"^^  Il  y  aurait  peut-être  une  hydramnios  par  trouble  apporté  à  la  sécrétion 
cutanée  chez  le  fœtus. 

3'  Il  y  aurait  peut-être  une  hy(iramnios  par  inflammation  de  l'amnios  et 
des  mend)ranes. 

4**  11  y  aurait  peut-être  une  hydramnios  par  transsudation  du  sérum  mater- 
nel à  travers  les  membranes  de  l'œuf. 

5**  Enfin,  on  devrait  ranger  à  part  tous  les  cas  dans  lesquels  il  y  a  hydram- 
nios, sans  qu'on  puisse  rien  trouver  chez  la  mère  ou  le  fœtus  qui  explique  la 
production  de  celte  complication,  et  tous  ceux  dans  lesquels  il  existe  quelque 
anomalie  du  côté  du  fœtus  ou  de  la  mère,  sans  qu'on  saisisse  une  relation 
entre  cette  anomalie  et  l'accumulation  exagérée  de  liquide  dans  l'amnios.  Ce 
sont  des  faits  dans  lesquels  la  pathogénie  reste  encore  inconnue. 

H^nkptùmen  et  marche.  —  Les  symptômes  de  l'hydranmios  doivent  être 
distingués  en  troubles  fonctionnels  et  signes  physiques. 

Les  troubles  fonctionnels  (douleurs,  phénomènes  de  compression,  etc.) 
varient  non  seulement  suivant  le  degré  de  distension  de  l'utérus,  mais  encore 
suivant  la  rapidité  avec  laquelle  l'hydramnios  se  développe.  Nous  devrons, 
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;(  ce  point  de  vue,  pour  éviter  toute  confusion,  distinguer  dans  la  marche  de 
rhydramnios  deux  l'orines  cliniques  :  Tune  qui  se  développe  lentement, 
cVst  riiydraninios  chronique;  Tnutre  au  contraire  qui,  par  son  évolu- 
tion rapi(h>,  mérite  la  qualification  d'aiguë.  Entre  ces  deux  degrés  extrêmes, 
on  peut  ohservcr  tous  les  degrés  intermédiaires. 

Quant  aux  signes  physiques,  ils  se  modifient  seulement  suivant  la  quantité 
de  liquide  amniotique  et  ils  sont  connnuns  aux  formes  aiguë  et  chronique. 

A.  —  Ifijâvamuios  chronique,  —  Cette  forme  est  incontestablement  la. 
plusronnnune. 

On  admet  généralement  que,  dans  la  plupart  des  cas,  Thydramnios  début 
seulement  vers  le  quatrième  ou  le  cinquième  mois  de  la  grossesse.  Il  senL  '^t 
beaucoup  plus  rare  de  constater  cette  complication  dès  le  second  ou  le  tr(^  ^- 
sième  njois.  Fonnulée  ainsi,  cette  proposition  n'est  pas  très  exacte;  si  on  "]■  le 
constate  si  souvent  Thydramnios  qu'à  partir  du  quatrième  ou  du  cinquièr"«ne 
mois  de  la  grossesse,  c'est  qu'avant  cette  épocpie  le  diagnostic  est  souvent  ol:»  *• 
cur,  même  si  la  quantité  de  licpiide  amniotitpie  était  exagérée  par  rapp^^*'' 
ti  l'âge  de  la  grossesse,  car  son  abondance  n'est  pas  telle  qu'il  y  ait  c1<s 
signes  graves  de  compression  et  on  ne  pense  guère  à  cette  coniplicution. 

a. —  Troubles  foiivtionnvls, —  Quelle  que  soit  l'époque  du  début  de  Thydrî»^*""' 
nios  chronique,  la  distension  de  Tutérus  parle  liquide  amniotique  se  po*-*^" 
suit  lentement  et  peut  atteindre  de  grandes  proportions  sans  que  la  mal***- 
éprouve  des  synïplomes  alarmants.  On  a  cependant  signalé  la  fréquence  J  ^^ 
vomissements  (pii  seraient  plus  rebelles  (pie  dans  la  grossesse  normale,  Teat  » -' 
tence  de  iloulenrs  abdominales  ou  lombaires,  douleurs  dont  l'intensité  s'accï*^'^ 
à  mesnr(*  cpie  la  gestation  aj)proclie  de  son  lerme. 

I\n'fois,  quand  la   quantilé  de  liquide  est  considérable,  les  femmes      '*^.. 
perçoivent  que  faiblement  les  mouvemenis actifs  du  fo'tus.  Il  est  probable  q*  ■ 
faut  allribuer  ce  phéncnnèno  à  Tétai  ile  dislension  de  la  paroi  abdominale.    * — 
sail,  en  effel,  (pie  les  monvemenls  actifs  sont  pendus  par  la  sensibilité  dc^ 
paroi  abdominale  et  non  par  celle  de  la  paroi  utérine. 

Quand  l'ulérus  es!  extrémeineni  développé,  la  femme  éprouve  dcssyr»"^  ■ 
t()mes  de  compression  sur  les  viscères  abdominaux,  mie  grande  gène  de*- 
respiration,  etc.  (  Voyez  jdus  hn'n,  page  :i2Xr)),  en  un  mot  tous  les  synipt()mes  tf  -^  ^ 
se  produisent  quand  une  tumeur  très  volumineuse  s'est  lentement  développa 
dans  la  cavilé  abdominale. 

Ajonlons  «pie  la  situation  pourrait  devenir  singulièrement  grave  si  la  co^       ^^ 
pression  exercée  par  l'utérus  sur  les  uretères  provoquait  l'apparition  de  ^ 
sions  rénales. 

h.  —  Siffues  phiiiiiques.  —  La  paroi  abdominale  se  trouve  beaucoup  phisd 
tendue  qu'elle  ne  devrait  Tétre,  élant  doinié  l'âge  présumé  de  la  grosses^- 
La  peau,  (pii  présente  de  larges  et  nondu'enses  vergetures,  est  sillonnée  [ 
des  vein(»s  très  a|)parentes  ;   tanhM   la  [laroi  abdominale  est  très  aminci 
tanl(M,  au  coniraire,  elle  est  infiltrée,   oMlémateuse,  surtout  au  niveau  d(r 
r(''gion  hy|)ogastri(pie. 

L'examen  du  ventre,  (pie  rend  parfois  fort  difficile  l'extrême  sensibilité  «^     \ 
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malades,  fournit  des  renseigncmenls  variés,  suivant  la  quantité  de  liquide  amnio- 
tique. L'utérus  distendu  avec  exagération  ne  présente  pas  toujours  la  forme  ca- 
ractéristique (|ue  certains  auteurs  lui  assignent;  le  plus  habituellement,  cette 
forme  rappelle  celle  d'un  kyste  de  l'ovaire  plus  ou  moins  volumineux,  cepen- 
dant, il  est  certaines  dispositions  de  l'utérus  qui  peuvent  modifier  l'aspect  de 
la  tumeur  :  dans  un  cas  d'Oulmont,  il  y  avait  deux  cornes  très  développées, 
l'utérus  avait  la  forme  d'un  cœur  de  cartes  à  jouer  ;  Budin  a  vu  la  distension 
porter  seulement  sur  une  corne. 

Si  la  malade  n'est  pas  encore  arrivée  au  quatrième  mois  et  demi  ou  au  cin- 
quième mois  de  la  grossesse,  le  palper  permettra  seulement  de  reconnaître  le 
volume  exagéré  de  l'utérus,  la  tension  des  parois  de  cet  organe,  etc.,  plus  tard, 
les  renseignements  donnés  par  ce  mode  d'investigation  seront  plus  complets. 

S'il  s'agit  d'im  cas  léger,  les  dimensions  de  l'utérus  seront  plus  considéra- 
bles qu'à  l'état  normal,  mais  les  parois  de  cet  organe  seront  déprcssibles,  et 
si  avancé  que  soit  l'Age  de  la  grossesse,  on  sera  frappé  de  la  facilité  avec 
laquelle  on  peut  déplacer  le  fœtus  sous  la  moindre  pression  ;  non  seulement 
on  pourra  faire  balloter  la  tète,  mais  ce  phénomène  se  produira  fréquemment 
dès  qu'on  imprimera  un  mouvement  au  siège  et  surtout  à  une  petite  partie 
fœtale.  On  sait  que  dans  les  cas  normaux,  la  présentation  habituelle  est  celle 
du  sommet,  mais  si  on  examine  un  certain  nombre  de  femmes  atteintes  d'hy- 
dranmios,  on  est  frappé  de  la  plus  grande  fréquence  avec  laquelle  on  ren- 
contre des  présentations  du  siège  ou  du  tronc.  Il  semble  qu'il  n'y  ait  pas, 
pemlant  la  grossesse,  de  présentation  fixe,  et  on  ne  peut,  au  moment  où  on 
fait  l'examen,  déduire  de  la  situation  du  fœtus  quelle  sera  probablement  la 
présentation  au  moment  même  du  travail. 

Quand  la  quantité  de  liquide  amniotique  devient  plus  considérable,  tous  les 
symptômes  que  nous  venons  de  signaler  se  retrouvent,  mais  plus  accentués  ;  le 
ballotement  est  plus  marqué  et  on  peut  très  facilement  déplacer  le  fœtus.  Tels 
sont  les  signes  fournis  par  le  palper  dans  tous  les  cas  d'hydramnios  modérée. 

Pour  peu  que  l'Iiydropisie  devienne  très  intense,  les  sensations  perdues  par 
le  palper  seront  bien  différentes.  La  main  appliquée  sur  la  paroi  abdominale 
reconnaîtra  difficilement  l'utérus  dans  la  tumeur  à  parois  tendues,  résistantes 
qui  remplit  la  cavité  abdominale.  Ici,  en  effet,  la  diïçlension  de  l'utérus  est 
devenue  telle  (dans  un  cas  cité  par  Kustner,  la  taille  de  la  femme,  mesurée 
au  niveau  de  l'ombilic,  avait  1  mètre  2i)  qu'il  est  très  difficile  de  déprimer  la 
paroi  utérine,  il  est  parfois  impossible  de  percevoir  non  seulement  le  ballo- 
tcmcntquc  nous  avons  vu  être  si  net  dans  les  cas  moyens,  mais  même  la  sen- 
sation de  parties  solides  flottant  dans  un  liquide. 

Dans  de  telles  conditions,  on  devra  répéter  le  palper,  et  l'on  parviendra  or- 
<iinairement  à  constater  d'une  manière  fugitive,  mais  certaine  néanmoins,  les 
."iignes  de  la  grossesse.  Parfois,  on  ne  peut  reconnaître  la  présence  d'aucune 
partie  fœtale  quand  on  pratique  la  palpation,  la  femme  étant  couchée  dans  le 
décubitus  dorsal  ;  on  fera  bien  alors  de  placer  la  malade  dans  le  décubitus 
latéral  droit  ou  gauche  et  souvent,  en  appuyant  au  niveau  du  point  le  plus 
déclive,  ou  produira  des  mouvements  passifs. 
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Dans  quelques  faits,  les  parois  abdominale  et  utérine  sont  tellement  minces 
qu'on  croit  avoir  le  fœtus  immédiatement  sous  la  main.  On  pourrait  com- 
parer les  sensations  qu'on  perçoit  alors  à  celles  qu'on  éprouve  dans  certaines 
grossesses  extra-utérines. 

Dans  tous  les  cas  d'hydramnios  modérée  ou  poussée  à  Textrême,  l'un  des 
meilleurs  signes  et  des  plus  faciles  à  percevoir,  est  assurément  la  fluctua- 
tion :  Tune  des  mains  appliquée  sur  un  des  côtés  de  l'abdomen  perçoit  très 
nettement  la  sensation  de  flot  produite  par  le  choc  qu'imprime  Tautre  main. 
On  a  dit,  il  est  \Tai,  que  la  fluctuation  était  difllcile  et  même  impossible  quand 
l'hydramnios  est  excessive;  mais,  pour  nous,  nous  Q'avons  jamais  rien 
observé  de  semblable,  et  toujours  nous  avons  nettement  constaté  cette  fluc- 
tuation que  nous  regardons,  nous  le  répétons,  comme  l'un  des  meilleurs  signes 
de  rhydropisie  de  l'amnios.  Malheureusement,  il  n'est  pas  pathognomonique, 
car  on  le  retrouve  dans  l'ascite  et  dans  bon  nombre  de  kystes  de  l'ovaire. 

Dans  l'hydramnios,  l'auscultation  est  diflicile  parce  que,  d'une  part,  le 
liquide  amniotique,  à  cause  de  son  abondance,  nuit  à  la  transmission  des 
sons  et  que,  d'autre  part,  le  palper  ayant  souvent,  dans  ces  cas,  laissé  ignorer 
où  se  trouve  le  dos  du  fœtus,  on  est  obligé  d'ausculter  au  hasard  toutes  les 
parties  du  globe  utérin.  Les  diflicultés,  on  le  comprend,  sont  d'autant  plus 
grandes  que  le  liquide  amniotique  est  plus  abondant.  L'auscultation  rend 
néanmoins  des  services,  non  seulement  en  permettant  parfois  d'aflirmer  la 
grossesse,  alors  que  le  palper  ne  donne  que  des  résultats  incertains,  mais 
encore  en  transmettant  à  l'oreille  de  l'observateur  des  bruits  modifiés,  ou 
plutôt  atténues,  qui  devront  éveiller  son  attention  :  Si  l'hydramnios  est  d'in- 
tensité moyenne,  les  bruits  du  cœur  fœtal  sont  plus  sourds  et  plus  obscurs 
que  dans  les  conditions  ordinaires  ;  si  l'Iiydramnios  est  considérable,  ces 
bruits  sont  à  peine  perceptibles,  ou  font  complètement  défaut. 

Le  toucher  vaginal  fournira  des  renseignements  intéressants.  Le  col  sera 
souvent  phis  élevé  qu'à  l'état  normal,  le  segment  inférieur  de  l'utérus  donnera 
la  sensation  d'une  tumeur  tendue,  parfois  très  fluctuante  qui  obstruerait  tout 
le  détroit  supérieur.  Les  parties  fœtales  ne  s'engagent  donc  pas  dans  Textava- 
tion  pelvienne,  mais  elles  sont  souvent  accessibles  au  doigt  quand  on  |)orle 
son  extrémité  très  haut,  et  on  est  frappé  de  leur  Irrs  grande  mobilité;  aussi 
le  hallotement  peut-il  être  aisément  obtenu  (juelle  que  soit  la  partie  fu'tale 
(juise  trouve  au  détroit  supérieur,  alors  ménje  que  la  malade  serait  arrivée 
au  terme  de  sa  grossesse. 

Le  col  est  parfois  normal,  parfois  au  contraire  largement  |)erméahle  ;  dans 
ce  dernier  cas,  avant  tout  débiit  de  travail,  alors  (pril  n'y  a  |)as  à  |)roprement 
|)arler  elfacement  du  col,  le  doigt  arrive  très  facilement  sur  les  membranes 
dont  la  tension  contraste  avec  la  mollesse  et  la  flaccidité  dos  j)arois  cervicales. 
(Ihez  certaines  multipares  on  trouve  même  une  véritable  déhiscence  du 
col. 

En  combinant  le  toucher  vaginal  avec  le  {talper  abdominal,  le  doigt  introduit 
dans  le  vagin  percevra  très  nettement  t(mle  |n*ession  l'aile  sur  la  paroi 
abdominale  et  réciproquement.  Enfin,  si  on  exerce  une  pressitm  brusque,  un 
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choc  sur  Tutérus  à  travers  la  paroi  abdominale,  le  doigt  qui  pratiquera  le 
toucher  vaginal  sentira  la  fluctuation. 

B.  —  Hydramnios  aiguP.  —  Uliydramnios  aiguë,  que  nous  préférerions 
nommer  hydramnios  à  évolution  rapide,  a  été  surtout  étudiée  par  Sentei  et 
par  Charpentier. 

Cette  hydramnios  à  évolution  rapide  peut  être  primitive  ou  secondaire. 
Elle  est  primitive  quand  elle  apparaît  dans  le  cours  d'une  grossesse  qui, 
jusque-là,  était  normale.  Elle  est  secondaire  quand  tout  à  coup  une  hydram- 
nios à  marche  chronique  prend  une  marche  rapide. 

Dans  ces  deux  cas,  les  signes  physiques  sont  identiques,  ce  sont  ceux  que 
nous  avons  décrits  plus  haut  en  étudiant,  dans  Thydramnios  chronique,  les 
sensations  fournies  par  le  palper,  Tauscultation  et  le  toucher,  lorsque  la  quan- 
tité de  liquide  amniotique  est  très  considérable;  mais  les  troubles  fonction- 
nels présentent  ici  quelques  différences  que  nous  allons  indiquer. 

En  décrivant  Thydramnios  chronique,  nous  avons  montré  que  la  distension 
de  Tutérus  pouvait  être  poussée  jusqu'à  des  limites  extrêmes,  que  la  com- 
pression exercée  sur  les  organes  abdominaux  pouvait  être  considérable,  sans 
que  cependant  les  symptômes  éprouvés  par  les  malades  fussent  très  graves. 
Dans  ces  cas,  la  distension  de  l'utérus  s'étant  produite  lentement,  la  com- 
pression exercée  sur  les  viscères  abdominaux  s'est  développée  graduellement 
et  tous  les  organes  ont  pu,  en  quelque  sorte,  s'habituer  au  trouble  apporté 
à  leur  fonctionnement.  Dans  l'hydramnios  à  marche  aigué,  la  distension  des 
parois  utérines  se  fait  au  contraire  rapidement  et,  bien  que  la  tumeur  utérine 
n'ait  pas  tout  d'abord  les  dimensions  excessives  qu'on  peut  rencontrer  dans 
les  cas  précédents,  la  compression  qu'elle  exerce  sur  les  organes  et  les  parois 
de  l'abdomen  est  beaucoup  plus  difficilement  tolérée. 

Les  douleurs  affectent  une  acuité  qu'on  ne  rencontre  guère  dans  la 
forme  chronique.  Ayant  leur  point  de  départ  dans  l'abdomen,  elles  s'irradient 
vers  les  lombes,  les  cuisses,  la  base  de  la  poitrine;  parfois  elles  sont  conti- 
nues, mais  plus  souvent  elles  présentent  des  exacerbations  qui  se  reproduisent 
jour  et  nuit  et  qui,  en  se  multipliant,  ne  tardent  pas  à  épuiser  les  malades. 

La  respiration  est  difficile,  il  y  a  de  la  dyspnée,  de  l'orthopnée,  etc.  Les 
femmes  ne  peuvent  plus  garder  la  position  horizontale,  et  sont  parfois 
obligées  de  rester  jour  et  nuit  dans  un  fauteuil  sur  les  bras  duquel  elles 
s'arc-boutent  pour  respirer  plus  facilement.  L'hématose  devient  parfois 
incomplète  ;  la  face  est  bleuâtre,  froide,  angoissée  ;  il  y  a  menace  d'asphyxie. 
Les  vomissements  sont  fréquents  et  rebelles.  Enfin  on  peut  voir  survenir 
de  la  fièvre.  C'est  là  un  symptôme  sur  la  valeur  duquel  insistent  avec  juste 
raison  Me  Clintock  et  Charpentier,  car  sa  production  est  fort  rare  dans 
rhydnuni)ios  chronique.  Mais  s'il  semble  avéré  que  dans  les  cas  dont  nous 
nous  occupons  il  peut  y  avoir  élévation  de  la  température,  on  est  loin  d'être 
fixé  sur  l'évolution  de  la  fièvre,  et  surtout  sur  les  causes  auxquelles  U 
convient  d'attribuer  son  apparition. 

Dorée   et  terminaison   de  l'hydraniiilos.  —    Ici   encore    nouS    de  VOUS 

distinguer  l'hydramnios  à  marche  lente  de  l'hydramnios  à  marche  rapide. 
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Ifydramnios  à  inarche  lente,  —  Quand  l'accumulation  du  liquide  amnio- 
tique se  fait  lentement,  la  grossesse  peut  arriver  à  son  terme  bien  que  b 
distension  de  Tutérus  aille  sans  cesse  en  augmentant.  C*est  là  ce  qu*on 
observe  le  plus  ordinairement  dans  les  cas  légers,  pourvi^  que  l'enfant 
soit  vivant.  Mais  quand  Tenfant  est  mort,  ou  quand  celui-ci  étant  vivant 
rhydramnios  est  très  considérable,  on  voit  fréquemment  le  travail  se  déclarer 
avant  terme. 

Hydramnios  à  nuirche  rapide.  —  Elle  peut  se  terminer  de  trois  façons 
différentes  : 

10  La  distension  des  parois  utérines  est  à  bref  délai  très  marquée,  les 
symptômes  les  plus  graves  apparaissent,  la  malade  asphyxie  taiit  par  gène 
apportée  à  la  respiration  que  par  obstacle  à  la  circulation,  et  on  prévoit  une 
mort  imminente,  si  Ton  n'intervient  pas  en  provoquant  l'accouchement  ou 
l'avortement. 

2^  Les  phénomènes  étant  aussi  graves  que  dans  le  cas  précédent,  l'utérus 
se  révolte  spontanément,  des  contractions  utérines  apparaissent,  les  mem- 
branes se  rompent  et  Texpulsion  de  l'œuf  se  produit  rapidement,  en  général 
avant  le  dixième  jour  qui  suit  le  début  des  accidents. 

3<^  A|)rès  une  période  aiguë  d'une  durée  plus  ou  moins  longue,  la  quantité 
de  liquide  amniotique  cesse  de  s'accroître  avec  rapidité,  les  phénomènes 
inquiétants  tendent  à  s'amender,  l'hydramnios  reste  stationnaire  ou  plus 
fréquemment  prend  une  marche  chronique.  Dans  de  tels  cas,  la  quantité 
de  liquide  qui  s'accumule  dans  l'amnios  peut  devenir  extrêmement  considé- 
rable et  tantôt  le  travail  de  l'accouchcnient  se  déclare  avant  le  terme  de  la 
grossesse  sans  que  des  accidents  aigus  aient  reparu,  tantôt  la  grossesse 
poursuit  son  cours  en  étant  accompagnée  de  symptômes  plus  on  moins 
graves.  Mais  parfois,  après  une  période  de  ralentissement,  on  voit  tout 
à  coup  rhydramnios  reprendre  une  marche  rapide;  les  accidents  alors 
arrivent  vile  à  revêtir  un  tel  caractère  de  gravité  qu'une  intervention  s'im- 
pose. 

DiaunoMfie.  —  Au  point  de  vue  du  diagnostic,  on  peut  distinguer  deux 
ordres  do  faits  :  dans  les  premiers,  la  femme  n'est  pas  enceinte,  mais  atteinte 
d'une  maladie  qu'on  risque  de  confondre  avec  une  hydropisie  de  l'amnios; 
dans  les  seconds,  la  grossesse  est  compliquée  ou  nndliple.  Nous  étudierons 
le  diagnostic  dans  ces  deux  conditions  principales. 

A.  —  Des  maladies  qui  simulent  tine  hydropisie  de  Vamnios,  —  On  peut 
croire  à  une  grossesse  qui  n'existe  pas  et  penser  qu'elle  est  compliquée 
d'hydramnios  alors  que  la  femme,  au  lieu  d'être  enceinte,  est  atteinte  de  kyste 
de  l'ovaire,  d'ascile.  Mais  dans  ces  cas,  un  examen  attentif  ne  permet  de 
constater  aucun  signe  de  certitude  de  grossesse,  et  les  signes  de  probabilité 
sont  eux-mêmes  peu  nombreux.  Le  diagnostic  différentiel  entre  un  kyste  de 
l'ovaire  et  une  hydramnios  est  d'ailleurs  presque  toujours  possible  ;  nous  ne 
reviendrons   pas  sur  ce  que  nous  avons  déjà  dit  (voy.  Tome  I,  p.  538). 

11  en  est  de  même  pour  lascile  (voy.  Tome  I,  p.  r)î]8);  mais  ici  nous 
ajouterons  que  la   ligne  de  matilé,  à  sa  limite  supérieure,  offre  une  cour- 
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bure  différente  suivant  qu'il  s*agit  d'une  ascite  ou  d'une  hydramnios.  Dans 
Tascile,  en  effet,  la  matité  se  termine  en  haut  par  une  ligne  en  forme  de 
croissant  à  concavité  dirigée  en  haut  (R.  Darnes),  tandis  que  dans  Thydram- 
nios  cette  matité  décrit,  en  haut,  une  ligne  courbe  à  convexité  supérieure. 
D. —  Erreur  possible  lorsque  la  grossesse  est  compliquée  ou  multiple, —  Le 
diagnostic  différentiel  est  plus  difficile  quand  on  se  trouve  en  présence 
d'une  grossesse  compliquée  d'ascite,  de  rétention  d'urine,  ou  quand  il  s'agit 
d*une  grossesse  gémellaire.  On  peut  alors  penser  à  une  hydramnios  qui 
n'existe  pas,  ou  inversement  confondre  Thydranniios  avec  une  autre  com- 
plication. Voici  quelques-uns  de  ces  faits  : 

[^  Grossesse  compliquée  d'ascite  et  simulant  une  hydramnios.  —  Cette 
orrenr  a  été  commise  par  Smellie,  et  Kidd  dit  l'avoir  observée  deux  fois. 
Cependant,  le  ventre  n'a  pas  la  même  forme  que  dans  l'hydramnios  ;  en  effet, 
si  Tascite  est  légère,  il  est  surtout  élargi.  Mais  les  renseignements  les  plus 
précieux  seront  fournis  par  la  percussion  et  par  la  palpation.  Par  la  percussion, 
on  pourra  constater,  quand  la  femme  sera  couchée  sur  le  dos,  que  la  matité 
(voyez  plus  haut)  due  à  la  présence  de  l'utérus  se  continue  avec  celle  du 
li(|ui(le  ascitique  et  se  prolonge  vers  les  flancs,  où  l'on  ne  retrouve  pas  la  sono- 
rité normale.  Si  on  fait  coucher  la  malade  alternativement  sur  l'un  et  sur 
l'autre  côté,  on  notera  que  la  matité  latérale  se  déplace  et  qu'elle  disparaît 
dans  le  flanc  qui  est  le  plus  élevé;  la  matité  due  à  l'utérus  persiste.  Ces 
données  fort  importantes  pour  le  diagnostic  ne  peuvent  être  recueillies  que  si 
répanchement  est  peu  marqué,  et  aloi's  une  erreur  devient  difficile.  H  n'en  est 
plus  de  môme  quand  l'épanchement  ascitique  est  si  abondant  que  la  paroi 
abdominale  très  distendue  se  trouve  complètement  séparée  de  l'utérus  par 
une  couche  plus  ou  moins  épaisse  de  liquide.  Toutefois,  en  déprimant  brus- 
quement la  paroi  abdominale,  oii  peut,  dès  qu'on  a  déplacé  la  couche  du 
liquide  sous-jacent,  avoir  une  sensation  particulière  due  à  ce  que  le  bout  des 
doigts  est  arrêté  par  la  résistance  du  globe  utérin,  sensation  qu'on  ne  perçoit 
pas  dans  l'hydramnios  simple,  parce  que  dans  ce  dernier  cas  l'utérus  est 
immédiatement  appliqué  contre  la  paroi  abdominale.  —  S'il  y  avait  en  même 
temps  ascite  et  hydramnios,  le  diagnostic,  quoique  plus  difficile,  serait  encore 
possible,  en  bien  interprétant  les  signes  indiqués  plus  haut. 

2^  Grossesse  compliquée  de  kyste  de  l'ovaire.  —  Dans  la  grossesse  compli- 
quée de  kyste  de  l'ovaire,  on  trouve  deux  tumeurs  accolées  et  chacune  d'elles 
offre  les  caractères  qui  lui  sont  habituellement  propres  ;  mais  ceux-ci  sont 
souvent  obscurcis  et  le  diagnostic  est  quelquefois  difficile.  Cependant,  lorsqu^il 
y  a  grossesse  et  kyste  de  l'ovaire,  et  que  l'utérus  se  contracte,  la  résistance 
des  deux  tumeurs  ovarienne  et  utérine  pendant  le  palper  peut  être  fort 
différente;  mais  la  distinction,  peu  aisée  pendant  la  grossesse,  est  égale- 
ment difficile  pendant  le  travail. 

L'n  utérus  bicorne  avec  hydramnios  prend  une  forme  spéciale  (voyez 
p.  283);  mais  si  une  seule  corne  est  distendue  (Dudin),  celle-ci  peut  simuler 
un  kyste  ovarique. 

Dans  un  cas  de  ce  genre  où  l'enfant  se  présentait  par  le  sommet,  en  posi- 
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tion  occipito-iliaque  gauche  antérieure,  Budin  (1)  fit  le  diagnostic  de  la 
manière  suivante  :  Le  siège  étant  à  gauche  et  en  haut,  on  sentait  en  haut  et 
à  droite  une  tumeur  arrondie  qui  pouvait  être  une  tumeur  ovarique  ou  une 
corne  utérine  distendue.  Dans  l'intervalle  des  contractions,  Budin  refoula 
le  siège  de  Fenfant  vers  le  côté  droit,  et  il  put  très  nettement  sentir  au 
palper  les  membres  inférieurs  du  fœtus  qui  avaient  pénétré  dans  la  poche 
latérale.  Le  diagnostic  était  dès  lors  certain,  on  avait  affaire  non  pas  à 
un  kyste  ovarique  appliqué  contre  Tutérus  gravide,  mais  à  une  hydramnios 
avec  dilatation  de  la  corne  droite.  Après  la  sortie  du  fœtus  et  Técoulement 
du  liquide  amniotique,  la  tumeur  disparut  complètement. 

3°  Grossesse  compliquée  de  rétroversion  avec  rétention  (Turine.  — 
Dans  la  rétroversion  utérine,  même  quand  la  rétention  d*urine  est  très  mar- 
quée, il  est  rare  que  la  distension  de  la  paroi  abdominale  soit  assez  intense 
pour  simuler  Thydramnios,  d'autant  plus  que  les  accidents  dus  à  la  rétrover- 
sion se  produisent  beaucoup  plus  tôt  que  ceux  attribuables  à  Thydramnios. 
Mais  déplus,  dans  le  cas  de  rétroversion,  la  tumeur  mollasse,  fluctuante, 
située  derrière  la  paroi  abdominale,  et  qui  est  formée  par  la  vessie,  ne  pré- 
sente pas  la  consistance  de  l'utérus,  ses  parois  ne  sont  généralement  pas  le 
siège  de  contractions,  et  jamais  on  ne  peut,  dans  son  intérieur,  reconiiaitre  de 
parties  fœtales.  Souvent,  il  suffit  d'exercer  une  pression  sur  elle  pour  voir 
quelques  gouttes  d'urine  s'échapper  du  méat.  L'interrogatoire  enfin  montre 
que  la  femme  n'urine  pas  ou  qu'elle  urine  mal,  par  regorgement  ou  par  mic- 
tions répétées.  Cependant,  une  erreur  n'est  pas  impossible,  et  Tamier  l'a  vue 
commettre  sous  ses  yeux  chez  une  femme  dont  la  vessie,  remontant  au-dessus 
de  l'ombilic,  formait  un  globe  aussi  dur  qu'un  utérus  distendu  et  présentait 
même  des  contractions  manifestes. 

En  cas  d'incertitude,  on  aura  recours  au  toucher  et  au  cathétérisme  :  le 
toucher  fera  connaître  les  signes  d'une  rétroversion,  et  il  suffira  de  pratiquer 
le  cathétérisme  de  la  vessie  pour  éclairer  définitivement  le  diagnostic. 

4®  Diagnostic  différentiel  de  rhydramnioset  de  la  grossesse  gémellaire.  — 
On  peut  penser  à  une  grossesse  gémellaire  quand  il  y  a  grossesse  simple  avec 
hydramnios.  11  semble  cependant  qu'un  seul  phénomène,  la  distension 
exagérée  du  ventre,  soit  commun  à  ces  deux  cas.  Dans  la  grossesse  gémel- 
laire, en  effet,  la  femme  perçoit  des  mouvements  actifs  en  des  points  très 
divers  de  l'abdomen  ;  par  le  palper,  on  sent  de  nombreuses  parties  fœtales, 
et  parmi  elles,  on  peut  reconnaître  trois  ou  quatre  grosses  extrémités  ;  à 
l'auscultation  des  bruits  du  cœur  fœtal,  on  entend  deux  maxima  non 
isochrones  ;  enfin,  la  fluctuation  fait  défaut.  S'il  y  a,  au  contraire,  grossesse 
simple  avec  hydramnios,  les  mouvements  actifs  du  fœlus  perçus  par  la  mère 
sont  peu  nombreux;  le  palper  ne  permet  de  trouver  qu'avec  difliculté  les 
parties  fœtales,  jamais  il  n'y  a  plus  de  deux  grosses  extrémités;  on  ne 
trouve  qu'un  seul  maximum  de  biiiits  cardiaques  qui  sont  plus  obscurs  et 

(!)  P.  Hinlin.  Obstétrique  et  Gynécologie,  Recherches  cliniques  et  expérimentales, 
p.  541,  1880. 
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parfois  fort  difliciles  à  entendre;  enfin  la  fluctuation  est  aisément  obtenue. 

5°  Grossesse  génieUaire  avec  hydropisie  d'un  des  deux  oeufs.  —  Dans  ce  cas, 
il  peut  être  facile  de  diagnostiquer  et  la  grossesse  et  l'hydramnios,  mais  le 
point  délicat  est  de  reconnaître  la  présence  du  second  fœtus. 

Voici  un  exemple  qui  montre  les  difficultés  qui  peuvent  être  rencontrées  et 
comment,  en  combinant  avec  soin  les  différents  procédés  d'exploration,  on  peut 
parfois  arriver  au  diagnostic  :  Chez  une  femme  parvenue  près  du  terme  de  la 
grossesse,  on  trouvait  au  palper  un  fœtus  assez  peu  volumineux  qui  s'engageait 
par  le  siège  ;  la  tôle  était  située  au  fond  de  l'utérus  et  à  gauche,  le  maximum 
des  bruits  du  cœur  s'entendait  à  gauche.  Dans  tout  le  côté  droit  de  l'utérus, 
on  reconnaissait  la  présence  d'une  grande  quantité  de  liquide  amniotique, 
et  de  temps  en  temps  on  arrivait  à  sentir  à  droite  et  un  peu  au-dessus  de 
l'ombilic  une  partie  fœtale  très  mobile.  On  ne  pouvait  affirmer  qu'on  enten- 
dait sûrement  un  second  maximum  des  bruits  du  cœur.  Pendant  qu'un  aide, 
ayant  les  mains  appuyées  sur  la  partie  fœtale  située  à  droite,  l'empêchait  de 
se  déplacer,  Budin,  usant  du  palper  abdominal  et  du  toucher  vaginal  com- 
binés, faisait  évoluer  le  fœtus  qui  était  à  gauche.  La  tête  fut  amenée  dans 
Texcavation,  le  siège  porté  en  haut.  L'aide  constata  que  la  partie  fœtale  située 
à  droite  n'avait  pas  bougé.  Cette  manœuvre  fut  répétée,  et  bien  qu'on  n'eût 
pu  entendre  distinctement  deux  maxima  pour  les  bruits  du  cœur,  on 
affirma  l'existence  d'une  grossesse  gémellaire  avec  hydramnios  de  l'œuf 
situé  du  cùté  droil.  L'accouchement  confirma  ce  diagnostic. 

(»o  Grossesse  gémellaire  avec  hydropisie  des  deux  œufs,  —  S'il  y  a  gros- 
sesse gémellaire  avec  hydropisie  de  i'amnios  des  deux  œufs  ou  de  l'am- 
nios  commun,  le  diagnostic  devient  des  plus  difficiles.  En  effet,  la  présence 
de  trois  ou  quatre  pôles  fœtaux  reconnus  par  le  palper  et  l'audition  de  deux 
maxima  non  isochrones  sont,  on  le  sait,  les  deux  signes  qui  permettent 
d'affirmer  l'existence  d'une  grossesse  gémellaire  ;  mais  ici  les  difficultés  sont 
très  grandes,  car  souvent  le  palper  et  l'auscultation  ne  donnent  que  des  ren- 
seignements très  confus,  et  l'on  est  obligé  de  rester  dans  le  doute  sur  l'exis- 
tence de  deux  jumeaux,  tandis  qu'il  est  facile  d'affirmer  qu'il  y  a  hydramnios, 
surtout  en  tenant  compte  de  la  fluctuation. 

7«  Hydramnios  et  grossesse  gémellaire  avec  mort  d'un  des  fœtus.  —  Quand 
il  y  a  grossesse  gémellaire  et  que  l'un  des  fœtus  est  mort,  les  difficultés  sont 
encore  plus  considérables,  puisqu'on  ne  peut  plus  compter  sur  l'un  des  pro- 
cédés d'exploration,  l'auscultation,  et  que  les  altérations  subies  par  le  fœtus 
mort  peuvent  rendre  bien  obscures  les  sensations  obtenues  par  le  palper. 
Aussi,  dans  ces  ca^  le  diagnostic  devient-il  extrêmement  difficile,  souvent 
même  impossible.  On  diagnostique  l'hydramnios,  mais  on  méconnait  la 
grossesse  gémellaire. 

8«  Hydramnios  compliquant  une  grossesse  extra-viérine.  —  Deux  cas  de 
ce  genre  ont  été  publiés  jusqu'ici;  dans  l'un  on  crut  à  une  grossesse  utérine 
avec  hydramnios  (Depaul),  dans  l'autre  à  un  kyste  paraovarien  (Teuffel). 
Nous  reviendrons  sur  ces  faits  et  sur  les  difficultés  de  diagnostic  qu'ils  pré- 
sentent quand  nous  étudierons  la  grossesse  extra-utérine. 

Traité  m  l'ait  du  AccoocHiiiiirr».  H  —  19 
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Diagnostic  de  la  isanse  de  l'hydramiilo*.  —  L*hydramnioS  pouvant  être 

produite  par  les  causes  les  plus  diverses,  il  serait  intéressant  d'arriver, 
pendant  la  grossesse,  à  préciser  quelle  est  l'étiologie  propre  à  chaque  cas. 
Cette  recherche  est  du  plus  grand  intérêt,  car  elle  permet  d'établir  un  pro- 
nostic mieux  fondé. 

La  marche  de  l'hydramnios,  son  degré,  ne  peuvent  être  ici  d'aucun  se- 
cours. On  a  bien  dit  que,  dans  tous  les  cas  où  l'hydramnios  affectait  une 
marche  rapide  (hydramnios  aiguë),  il  convenait  de  songer  à  l'inflammation  des 
membranes;  mais  cette  inflammation,  quoique  possible,  est  loin  d'avoir  été 
démontrée  dans  tous  les  cas.  Bar  a  exprimé  d'autre  part  l'opinion  que,  si 
l'hydramnios  apparaissait  seulement  vers  le  milieu  de  la  grossesse,  il  fallait 
penser  à  la  syphilis  fœtale. 

L'investigation  devra  porter  sur  les  points  suivants  :  On  recherchera,  du 
côté  de  l'organisme  maternel  s'il  n'y  a  pas  hydrémie  ou  tout  autre  état  pou- 
vant faciliter  la  transsudation  du  sérum  sanguin  à  travers  les  membranes,  s'il 
n'y  a  pas  une  maladie  de  Bright  ou  une  affection  cardiaque,  s'il  n'existe  pas 
quelque  trace  de  syphilis  quelle  que  soit  l'époque  où  l'hydramnios  est  apparue. 

En  faisant  ce  dernier  examen,  on  se  souviendra  que  le  fœtus  peut  être 
atteint,  bien  que  la  mère  soit  indemne,  ou  que,  tout  en  étant  sous  l'influence 
de  la  syphilis,  elle  ne  présente  aucun  symptôme  apparent  de  cette  diathèse.  En 
voici  un  exemple  :  chez  une  primipare,  n'offrant  aucune  trace  de  syphilis, 
il  y  avait  une  hydramnios  assez  considérable;  des  recherches  apprirent  à  Budin 
que  le  mari  avait  eu  la  syphilis,  mais  que  depuis  quelques  années  il  n'avait 
eu  aucune  manifestation  de  cette  maladie.  L'enfant  naquit  vivant  ;  quoi 
qu'allaité  par  sa  mère,  il  eut  plus  tard  du  rachitisme. On  devra  donc,  si  on  ne 
trouve  rien  de  net  du  côté  de  la  mère,  interroger  avec  soin  le  père,  et  par- 
fois on  reconnaîtra  qu'il  a  été  atteint  de  syphilis.  Celle-ci  sera  surtout  pro- 
bable quand  l'enfant  succombera  avant  le  terme  de  la  gestation. 

Du  coté  de  l'organisme  fœtal,  on  recherchera  les  causes  dont  le  diagnostic 
peut  être  fait  pendant  la  grossesse  :  une  maladie  du  cœur,  en  auscultant; 
une  hydrocéphalie,  en  palpant;  une  anencéphalie,  en  pratiquant  le  toucher 
qui,  dans  ce  cas,  fait  exécuter  au  fœtus  des  mouvements  singulièrement  actifs 
et  répétés;  une  grossesse  gémellaire,  en  palpant  et  en  auscultant. 

Enfin,  quand  l'accouchement  sera  terminé,  on  devra  examiner  l'œuf  et 
l'enfant  avec  le  plus  grand  soin,  et  si  celui-ci  était  né  vivant,  sans  aucune 
malformation,  sans  trace  d'affection  syphilitique,  on  se  montrera  encore  ré- 
servé quant  au  pronostic;  parfois,  en  effet,  on  voit  survenir  plus  tard  des 
lésions  de  nature  syphilitique,  même  quand  les  parents  paraissent  indemnes. 

Pronostic.  —  L'hydramnios  doit  être  considérée  comme  étant  une  des 
complications  sérieuses  de  la  grossesse,  aussi  bien  pour  la  mère  que  pour  le 
produit  de  la  conception. 

A.—  Pronostic  pour  la  mère, —  Il  peut  être  étudié  pendant  la  grossesse,  au 
moment  de  l'accouchement,  pendant  la  délivrance  et  les  suites  de  couches. 

Pendant  la  grossesse.  ^  Sans  doute,  dans  les  cas  légers,  quand  l'utérus  ne 
présente  pas  des  dimensions  excessives,  la  gêne  éprouvée  par  les  malades 
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n'est  pas  telle  qu'un  pronostic  sérieux  doive  être  porté.  Mais  la  situation 
change  quand  Thydramnios,  affectant  une  marche  lente,  devient  très  considé- 
rable, et  surtout  quand  Thydraninios  a  une  marche  rapide.  Les  acciilents 
éprouvés  par  les  femmes  peuvent  être  tels  que  leur  vie  soit  mise  en  danger. 

Enfin,  le  travail  se  déclare  souvent  prématurément.  En  effel,  d'après  la 
statisti(|ue  donnée  par  Me  Clintock,  sur  33  cas  on  aurait  observé  1  avorte- 
ment  à  5  mois,  1  à  G  mois,  et  1:2  accouchements  prématurés.  —  D'après 
Bar,  sur  480  cas  dliydranmios,  78  fois  la  terminaison  de  la  grossesse  a  eu 
lieu  avant  terme. 

Pendant  V accouchement,  —  Le  travail  présente  souvent,  surtout  si  la 
quandté  de  liquide  est  considérable,  une  allure  spéciale  sur  laquelle 
Me  Clintock  a  bien  insisté,  et  maintes  fois  nous  avons  eu  Tocc^ision  de 
constater  la  justesse  de  ses  remarques.  Au  début,  les  contractions  utérines 
sont  irrégulières  et  parfois  très  faibles,  le  travail  traîne  en  longueur,  il  y  a  de 
rinertie  utérine.  Les  contractions  ne  semblent  se  réveiller  (ju'après  la  rup- 
ture des  membranes  et  récoulement  d'une  certiiine  quantité  de  liquide 
amniotique.  La  seconde  période,  au  contraire,  est  le  plus  souvent  rapide 
et  contraste  alors  singulièrement  avec  la  première. 

Dans  riiydramnios,  le  pronostic  de  l'accouchement  est  aggravé,  parce  que 
le  fœtus  se  présente  souvent  autrement  que  par  le  sommet.  En  effet,  sur 
30  cas.  Me  Clintock  a  observé  20  présentations  du  sommet,  9  du  siège  et  1 
de  l'épaule. 

D'autre  part,  la  mobilité  extrême  du  fœtus  et  l'écoulement  brusque  du 
liquide  amniotique  au  moment  de  la  rupture  des  membranes  remlent  p  us 
frécpientes  les  procidences  du  cordon  et  des  membres;  de  là  de  nouvelles 
difficultés. 

La  sortie  d'une  grande  quantité  de  liquide  n'a  pas  seulement  pour  effet  de 
faciliter  les  procidences  des  membres  ou  du  cordon,  elle  peut  encore  s'ac- 
compagner d'une  syncope,  conséquence  sans  doute  de  l'abaissement  rapide 
4le  la  [>res$ion  intra-abdominale. 

I^irfcu's  on  voit  survenir  pendant  l'accouchement  des  accès  d'éclampsie. 
On  a  accusé,  dans  ces  cas,  la  compression  exercée  sur  les  uretères  par 
l'utérus  distendu  et  les  lésions  rénales  qui  en  sont  la  conséquence. 

Nous  avons  vu  qu^il  y  avait  souvent  coïncidence  de  grossesse  gémellaire 
et  d'hydramnios  ;  on  peut  se  demander  si,  dans  ce  cas,  il  n'y  aurait  pas  pré- 
disposition à  une  dystocie  due  à  l'engagement  simultané  des  deux  fœtus.  Mais 
il  résulte  des  recherches  de  Hc  Clintock  que  le  fœtus  contenu  dans  l'œuf 
hydropique  est  presque  toujours  expulsé  le  second,  et  comme  ce  fœtus  est 
très  mobile,  il  échappe  aux  conditions  qui  amènent  quelquefois  l'engagement 
simultané  des  deux  enfants. 

Pendant  la  délivrance  et  les  mites  de  couches.  —  L'inertie  utérine  et 
des  hémorrhagies  graves  ont  été  plus  fréquemment  observées  au  moment  de 
raccouchemcnt  que  dans  les  cas  de  grossesse  normale. 

Les  interventions  que  peuvent  nécessiter  les  présentations  vicieuses  de 
renfanty  les  accidents  de  la  délivrance,  font  courir  aux  femmes  ua  certain 
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nombre  de  chances  d'infection,  ce  qui  aggrave  le  pronostic  des  suites  de 
couches. 

B.  —  Pronostic  pour  V enfant.  —  La  mort  du  fœtus  survient  fréquemment 
dans  le  cours  de  l'hydramnios.  Me  Clintock  Ta  notée  9  fois  sur  33  observa- 
tions, et  Bar  dans  un  quart  des  cas,  sur  un  relevé  de  489  faits.  Ce  n'est  pas 
en  réalité  Thydramnios  qui  détermine  la  mort  du  fœtus,  mais  la  cause  même 
qui  a  occasionné  cette  complication.  Rappelons  encore  que  Tenfant  offre 
parfois  des  vices  de  conformation  (8  cas  sur  100,  Bar),  que  même  bien  con- 
formé et  vivant  il  naît  généralement  avant  terme,  qu'il  se  présente  souvent 
par  le  siège  ou  l'épaule,  que  souvent  enfin  il  y  a  procidence  du  cordon  ou  des 
membres.  Sur  188  cas  où  le  fœtus  était  mort-né,  17  fois  il  y  avait  eu  proci- 
dence du  cordon  (Bar).  Pour  toutes  ces  raisons,  le  pronostic  relatif  à 
l'enfant  est  loin  d'être  favorable. 

Traitement.  —  Le  traitement  de  l'hydramnios  comprend  la  conduite  à 
tenir  pendant  la  grossesse  et  pendant  Taccouchement. 

A. —  Conduite  à  tenir  pendant  la  grossesse.  —  Le  traitement  de  l'hydram- 
nios peut  être  médical  ou  chirurgical. 

Traitement  médical.  —  L'étude  des  causes  de  l'hydramnios  montre  qu'il 
ne  saurait  exister  aucun  traitement  spécifique  applicable  à  tous  les  cas; 
aussi  comprend-on  que  Me  Clintock  et  d'autres  auteurs,  en  ayant  exclusi- 
vement recours  au  mercure,  à  Tiodure  de  potassium,  etc.,  aient  tantôt 
réussi,  tantôt  échoué,  suivant  que  l'hydramnios  était  ou  n'était  pas  due 
à  la  syphilis. 

En  admettant  que  la  cause  de  l'hydramnios  soit  connue,  doit-on  compter 
sur  refficacilé  du  traitement  médical  ? 

Nous  venons  de  dire,  en  faisant  allusion  à  la  pratique  de  Me  Clintock,  que 
l'emploi  des  médicaments  spécifiques  est  indiqué  dans  les  cas  de  syphilis.  On 
devra  donc  y  avoir  recours,  sans  se  faire  trop  d'illusion  sur  le  succès  espéré, 
car  le  plus  souvent  l'hydramnios  poursuivra  son  cours  sans  être  modifiée. 

Dans  l'anasarque,  les  purgatifs  répétés  ont  été  conseillés,  mais  leur  action 
est  encore  hypothétique.  Quant  aux  saignées,  qui  auraient  donné  de  bons 
résultats  à  Paul  Dubois  et  sur  lesquelles  Charpentier  a  de  nouveau  récem- 
ment insisté,  nos  connaissances  actuelles  ne  nous  permettent  pas  de  recom- 
mander sans  réserve  l'emploi  de  ce  mode  de  traitement. 

Si  le  traitement  curatif  n'a  guère  de  valeur,  il  n'en  est  pas  de  même  du 
traitement  palliatif  et  du  traitement  préventif.  Comme  palliatifSy  les  opiacés, 
le  laudanum,  la  morphine  et  les  autres  calmants,  le  chloral,  par  exemple, 
rendront  de  grands  services  dans  les  cas  où  les  douleurs  sont  vives,  où  la 
femme  est  menacée  d'accouchement  prématuré,  etc. 

Comme  moyens  préventifs,  dans  les  cas  de  syphilis,  le  mercure  et  l'iodure 
de  potassium  sont  nettement  indiqués,  même  avant  la  conception,  surtout  si 
l'évolution  d'une  ou  de  plusieurs  grossesses  antérieures  fait  craindre  l'action 
de  la  diathèse.  Suivant  les  cas,  l'un  des  parents  seulement  ou  tous  les  deux 
seront  soumis  au  traitement. 

Si  rhydropisie  de  l'amnios  a  une  marche  rapide,  ou  si,  bien  qu'elle  se 
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soit  développée  lentement,  la  distension  de  l'utérus  arrive  à  être  extrême,  les 
accidents  pourront  être  assez  graves  pour  nécessiter  une  intervention  opéra- 
toire. 

Traitement  chirurgical.  —  Quelques  auteurs  ont,  en  ponctionnant  l'œuf, 
cherché  à  permettre  l'écoulement  d'une  certaine  quantité  de  liquide  amniotique 
avec  l'espoir  que  la  grossesse  continuerait  son  cours.  On  ne  saurait  compter 
sur  ce  résultat  quoique,  dans  certains  cas  tout  à  fait  exceptionnels,  le  fœtus 
n'ait  pas  été  expulsé  immédiatement  après  la  rupture  spontanée  ou  artificielle 
des  membranes.  La  ponction  de  l'œuf  faite,  soit  au  niveau  du  segment  infé- 
rieur de  l'utérus,  soit  même  au  niveau  du  segment  supérieur  à  l'aide  d'instru- 
ments spéciaux,  doit  être  par  conséquent  considérée  comme  devant  déter- 
miner l'interruption  de  la  grossesse. 

La  seule  intervention  possible  paraît  donc  être  la  provocation  de  Taccouchc- 
ment.  On  y  aura  recours  toutes  les  fois  que  la  vie  de  la  mère  se  trouvera 
gravement  compromise  par  de  la  dyspnée,  des  troubles  circulatoires,  clc.  Ces 
accidents  surviennent  surtout  dans l'iiydramnios  à  marche  rapide;  dans  les  cas 
chroniques,  en  effet,  on  est  souvent  étonné  de  la  distension  énorme  que  peut 
subir  rutérus  s.ins  qu'il  en  résulte  de  complication  sérieuse. —  Si  par  hasard 
on  avait  constaté  la  mort  du  fœtus,  on  n'agirait  qu'avec  une  grande  réserve, 
car  généralement  alors  l'hydramnios  cesse  de  s'accroître,  les  accidents 
s'amendent,  et  après  un  laps  de  temps  plus  ou  moins  long,  le  travail  se 
déclare  spontanément. 

Pour  provoquer  l'accouchement  on  peut  choisir  entre  divers  procédés. 
Nous  passerons  sous  silence  la  ponction  de  l'utérus  à  travers  la  paroi  abdo- 
minale (Scarpa).  Nous  rejetterons  également  la  ponction  à  travers  le  segment 
inférieur  de  l'utérus.  Le  ballon  excitateur  intra-utérin  de  Tarnier,  lorsqu'il 
n'y  a  pas  de  déhiscence  du  col,  Tintroduction  d'une  algalie  qu'on  laisse  à 
demeure  (Krause)  et  la  ponction  des  membranes  pourront  être  employés. 
On  a  souvent  eu  recours  à  ce  dernier  moyen  qui,  malgré  les  quelques  in- 
convénients qu'il  présente,  a  l'avantage  de  déterminer  une  déplétion  et  un 
soulagement  immédiats. 

D. —  Conduite  à  tenir  pendant  V  accouchement. —  Lorsqu'il  y  a  hydramnios, 
le  travail,  nous  l'avons  vu,  peut  être  extrêmement  lent  et  irrégulier  avant  la 
rupture  de  la  poche  des  eaux  ;  pendant  de  longues  heures  la  femme  souffre 
inutilement.  Elle  devra  cependant,  autant  que  possible,  rester  dans  la  posi- 
tion horizontale  pour  retarder  la  déchirure  spontanée  et  brusque  des  mem- 
branes, ce  qui  pourrait  déterminer  une  procidence. 

Quehjuefois  l'ouverture  artiticielle  des  membranes,  avant  la  dilatation  com- 
|ilète,  rend  de  grands  services  ;  on  n'inteniendra  cependant  que  s'il  existe 
une  indication  bien  formelle  et  s'il  n'y  a  pas  de  présentation  vicieuse.  Dans  ce 
dernier  cas,  on  pourrait  attendre  que  le  fœtus,  dont  les  mouvements  amènent 
souvent  un  changement  de  présentation,  vint  se  présenter  par  le  sommet; 
on  profiterait  alors  de  ce  moment  favorable  pour  rompre  les  membranes. 
On  devrait  encore  essayer  de  produire  artificiellement  la  présentation 
du  sommet  par  des  pressions  exercées  sur  l'abdomen.  Dans  tous  les  cas, 
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comme  une  issue  trop  brusque  d*une  quantité  abondante  de  liquide  amniotiqu^^  e 
peut,  en  se  produisant,  amener  soit  une  procidence  du  cordon   ou  d*i 
membre,  soit  une  syncope,  soit   une  hémorrhagie,  on  doit  veiHer   à 
que  la  déplétion  de  l'utérus  ne  s*opëre  que  lentement.  Pour  cela,  on  a  donni 
le  conseil  de  ponctionner  la  poche  des  eaux  avec  un  petit  trocart,  mai 
Tarnier  préfère  opérer  de  la  façon  suivante  :  il  porte  l'index  jusque  sur  1 
poche  des  eaux  ;  en  même  temps,  les  autres  doi^s  fermés  dans  la  paum 
de  la  main  viennent  s'appliquer  le  plus  exactement  possible  sur  l'orifice 
vaire.  Au  moment  d'une  contraction,  les  membranes  tendues  viennent  &.  ^ 
rompre  sur  l'index,  ou  bien  on  les  ouvre  avec  l'ongle.  Alors,  au  lieu  de  retira  i* 
la  main,  on  la  pousse  au  contraire  contre  la  vulve  en  l'enfonçant,  pour  ain^&i 
dire,  vers  le  vagin.  De  cette  manière,  on   obtient  une  occlusion  presqiK  « 
parfaite,  s'opposant  à  l'issue  du  liquide.  On  doit  s'attendre  à  une  pouss&« 
brusque  du  liquide  qui  tend  à  s'échapper  et,  quand  arrive  le  flot,  il  tsmsMt 
bien  se  garder  de  retirer  la  main,  ce  qu'on  est  toujours  tenté  de  faire  (Thè^c 
de  Guillemet),  surtout  si  l'on  est  novice.  En  agissant  ainsi  que  nous  venoirss 
de  le  dire,  on  règle  pour  ainsi  dire  à  volonté  l'écoulement  du  liquide,  sntm- 
vaut  que  la  main  est  poussée  avec  plus  ou  moins  de  force  contre  la  vul^ve 
qu'elle  obture. 

Si  des  complications  sur\îennent  pendant  l'accouchement  et  la  délivrance, 
présentations  vicieuses,  dystocie  par  malformations  fœtales,  hémorrhagies,  eto  •  , 
le  mode  d'intervention  variera  avec  chaque  indication,  mais  il  n'y  a  là  ri^n 
qui  soit  spécial  à  Thydramnios. 


I  5.  —  Quantité  insuffisante  de  liquide  amniotique. 


Bibliographie.  — •  Oardien.  Traité  (raccouchcmcnts,  t.  H,  p.  172.  1841.  —  Spiege^^" 
31HG.  Lchrb.  (1er  Gcburtsli.,  p.  550.  1878.  —  Schroeder.  Lolirb.  dcr  Oeburts.,  8«  édî  ^'* 
p.  454.  1884.  —  P.  BuDiN.  Obstétrique  et  Gynécologie,  p.  75,  70,  246  et  240.  1886. 

La  présence  du  liquide  amniotique  favorise  le  développement  régulier  4  ^ 
l'embryon  et  du  fœtus  dans  la  cavité  de  l'œuf.  Si  laquanlilc  de  ce  liquide 
insuflisante  au  début  de  la  gestation,  il  pourrait  en  résulter,  suivant  certain 
auteurs,  des  adhérences  entre  le  fœtus  et  les  membranes,  la  formation  d 
brides  amniotiques,  la  production  d'amputations  congénitales,  etc. 

Lorsque  la  grossesse  est  plus  avancée,  nous  Tavons  déjà  dit  (voy.  T.  If^ 
p.  373),  le  liquide  amniotique  protège  le  fœtus  contre  la  pression  des  parois  ulc — ' 
rines  et  favorise  son  attitude  normale.  S'il  n'y  a  que  très  peu  de  liquide,  le^ 
fœtus  est  comprimé  et,  comme  conséquence,  il  se  produit  des  déformations 
que  nous  avons  déjà  signalées  (voy.  T.  I,  p.  -138),  et  qui  sont  dues  à  la. 
pression  réciproque  des  parties  fœtales  les  unes  contre  les  autres.  Kous  pour^ 
rions  rapporter  un  certain  nombre  d'autres  faits  de  ce  genre,  en  voici  deux. 

Chez  une  multipare  qui  accouchait  à  la  Maternité,  en  187â,  on  remarqua 
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«  aussitôt  après  Textraclion  de  renfant,  que  la  tète  demeurait  penchée  i 
gauche,  s'appliquaiit  exactement  sur  Tépaule  de  ce  côté.  Lorsqu'on  excitait 
l'enfant,  il  arrivait  cependant  à  la  replacer  dans  la  position  normale.  La  face 
latérale  gauche  de  la  tête  avait,  dans  son  ensemble,  un  aspect  réniforme;  la 
convexité  de  cette  déformation  en  forme  de  rein  répondait  à  la  périphérie  do 
crâne,  au  vertex  ;  la  concavité  était  limitée  en  avant  par  le  bord  inférieur  de 
la  mâchoire  et  en  arrière  par  Toccipital;  le  hilc  aurait  été  placé  au  niveau  de 
Toreille.  En  avant  de  celle-ci,  on  trouvait  une  dépression,  un  enfoncement 
assez  profond  qui  correspondait  au  sommet  de  Tacromion  et  le  recevait  exac- 
tement. L'oreille  gauche  était  aplatie,  mais  au  niveau  de  son  bord  supérieur 
une  portion  de  l'hélix  dépassait  Tépaule.  Cette  partie  était  gonflée,  légèrement 
violacée,  œdémateuse,  formant  là  un  petit  lobule  arrondi  dont  l'aspect  tran- 
chait sur  l'aplatissement  du  reste  de  Toreille  ». 

Dans  une  autre  observation,  les  conséquences  du  défaut  de  liquide  amnio- 
tique étaient  plus  curieuses  encore.  «  Du  côté  de  la  cage  thoracique  existait 
une  déformation  singulière  :  au  niveau  des  régions  de  l'cpigastre  et  de 
rhypochondre  droit,  on  trouvait  un  enfoncement,  qui  persista  après  l'enlè- 
vement de  la  paroi  abdominale,  grâce  à  la  direction  du  bord  inférieur 
des  côtes.  Non  seulement  les  parties  molles  étaient  déprimées  et  on  avait 
pu  constater  aisément  les  battements  de  la  pointe  du  cœur  à  ce  niveau,  mais 
encore  Textrémité  inférieure  du  sternum  était  refoulée  à  gauche  et  le  bord  in- 
férieur des  côtes  du  côté  droit  décrivait  une  courbe  alternativement  concave  et 
convexe.  En  allant  du  sternum  vers  le  bord  droit  du  tronc,  on  trouvait  d'abord 
une  concavité  assez  allongée,  puis  une  légère  convexité  également  allongée, 
enfm  une  courte  concavité.  Si  on  venait  à  fléchir  les  membres  inférieurs  sur 
l'abdomen,  le  genou  gauche  dirigé  en  dehors,  position  obtenue  avec  la  plus 
grande  facilité  (et  la  dissection  a  démontré  plus  tard  qu'une  disposition 
spéciale  des  muscles  de  la  cuisse  la  favorisait),  on  voyait  la  face  plantaire  du 
pied  gauche  s'appliquer  exactement  sur  ces  courbures,  les  orteils  correspon- 
daient à  la  plus  grande  concavité,  la  région  moyenne  à  la  convexité  et  le  talon 
à  la  petite  concavité.  Les  deux  pieds  et  les  deux  mains  étaient  bots.  )>  La 
mère  était  observée  depuis  cinq  semaines  à  l'infirmerie  de  la  Maternité  où 
elle  était  entrée  pour  une  hydrorrhée  légère,  mais  continue.  Pendant  cette 
période  de  sa  grossesse,  «  les  parois  abdominales  et  les  parois  utérines 
étaient  très  résistantes,  si  bien  que  par  le  palper  il  était  difficile  de  recon- 
naître quelles  parties  fœtales  se  trouvaient  sous  la  main;  on  avait  cependant 
affaire  aune  présentation  du  sommet  en  position  0.  L  D.  P.,  et  dans  ces  cas 
ou  trouve  aisément,  en  général,  les  saillies  que  font  les  membres.  Lorsque 
la  poche  des  eaux  se  rompit,  il  s'écoula  une  quantité  de  liquide  si  petite 
(|ue  cette  rupture  passa  presque  inaperçue  ;  la  malade  se  sentit  seulement 
un  peu  plus  mouillée.  Enfm  l'accouchement  n'eut  lieu  qu'après  un  travail 
qui  avait^duré  27  heures.  » 

Il  ne  nous  parait  donc  pas  douteux  que,  dans  quelques  cas,  les  déformations 
du  fœtus  puissent  être  la  conséquence  de  Tinsuffisance  du  liquide  amniotique. 

Cette  insuffisance  du  liquide  peut  aussi  avoir  une  influence  fâcheuse  sur 
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la  marche  du  travail  de  l'accouchement.  La  poche  des  eaux  se  forme  incoi 
plùtcmeut  et  les  membranes  qui  la  constituent  ne  laissent  pas  transsuder 
liquide  qui  devrait  lubrifier  le  vagin  (voy.  T.  I,  p.  609).  Alors  Taccoucheme  ^^| 
se  fait  pour  ainsi  dire  à  sec,  et  il  en  résulte  une  cause  particulière  de  dj^^. 
tocie  que  Ton  a  quelquefois  caractérisée  du  nom  de  eomhes  sèches^  dont     jj 
ne  faut  pas  méconnaître  la  réalité,  sans  en  exagérer  toutefois  Timportance. 


ARTICLE  II 


MALADIES    DU   CHORION 


On  peut,  dans  l'évolution  du  chorion,  distinguer  deux  périodes  :  Tune  va 
depuis  répoque  à  laquelle  le  chorion  apparaît  jusqu'à  celle  où  le  placenta  est 
constitué,  la  seconde  s'étend  de  ce  dernier  moment  à  la  fin  de  la  grossesse. 

II  n'est  pas  douteux  que  les  lésions  du  chorion  soient  fréquentes  pendant 
la  première  période,  et  que  primitives  ou  consécutives  à  des  lésions  de  1^ 
caduque,  elles  jouent  un  rôle  très  important  dans  la  genèse  de  l'avortemeot. 
Malheureusement  quand  l'œuf  est  expulsé,  le  sang  épanché  masque  telle- 
ment les  lésions  choriales  qu'elles  dovienntMit  le  plus  souvent  méconnais*" 
sables.  On  sait  cependant  que  les  villosités  peuvent,  dès  cette  période,  èti** 
atteintes  de  dégénérescence  graisseuse  ou  kystique. 

Il  est  souvent  diflicile  de  distinguer  d'une  fa(;on  absolue  les  altérations  (i^ 
portent  exclusivement  sur  les  villosités  choriales  de  celles  qui  peuvc?*"*^ 
atteindre  le  (dacenta  dans  ses  diverses  parties.  Nous  nous  bornerons  * 
décrire  ici  Thypcrtrophie  des  villosités  choriales,  la  môle  hydatiforme,  1^ 
myxome  non  vésiculaire,  les  lésions  du  chorion  extra-placentaire,  et  nc^"**^ 
renverrons  les  autres  altérations  à  l'élude  des  maladies  du  placenta. 


I  1.  —  Hypertrophie  des  villosités  choriales. 


Bibliograplne.  —  Ercolam.  Archives  do  Tocolo-io,  p.  193  o\  suiv.,  1876.—  V.  Or- 
CIIA3II'.  Tlii'st'd'îiiiri'jration.  Paris,  IK80.  —  De  Sixkty,  hi  Drr.iiAMP.  Loco  citalo.  —  OlL^*" 
PENTIER.  Traité  pratiqm»  des  accoiichemenls.  T.  I,  p.  801,  1883. 

Sous  le  nom  d'hyperirophic  simple,  Ducliamp  décrit  une  altération  spéciftl^  j 
des  villosités  choriales,  qui  acquièrent  un  volume  de  deux  à  cinq  foîspl*^  J 
considérable  (pie  celui  qu'elles  présentent  d'ordinaire. 
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La  tunique  épithéliale  qui  recouvre  les  villosités  est  formée  de  cellules  plus 
volumineuses,  à  bords  plus  nettement  tranchés  et  se  colorant  fortement  par  le 
picro-carmin.  Les  vaisseaux  qui  cheminent  à  Fintérieur  de  la  villosité  sont 
perméables  et  ne  semblent  pas  modifiés  quand  la  lésion  est  peu  avancée; 
mais  à  mesure  que  Thyperlropiiie  s'accentue,  les  vaisseaux  s'eflacent  et  finale- 
ment disparaissent;  la  villosité  malade  ne  semble  plus  formée  que  de  tissu 
muqueux.  L'hypertrophie  se  fait  donc  surtout  aux  dépens  du  tissu  muqueux, 
dont  les  éléments  sont  tous  augmentés  de  volume,  et  les  modifications 
anatomiques  sont  principalement  marquées  au-dessous  du  revêtement  épi- 
théh'al  de  la  villosité  et  autour  des  vaisseaux  quand  ceux-ci  persistent. 
Au-dessous  du  revêtement  épithélial  on  trouve,  en  effet,  un  amas  de  cel- 
lules rondes  séparées  les  unes  des  autres  par  du  liquide.  Une  disposition 
analogue  se  rencontre  autour  des  vaisseaux  ou  au  centre  de  la  villosité,  quand 
les  vaisseaux  ont  disparu  ;  mais  ici  les  cellules  sont  fusiformes  ou  étoilées. 

Krcolani  a  décrit  une  modification  analogue  qu'il  nomme  transformation 
hyaline  des  villosités  et  qu'il  distingue  de  l'hypertrophie  qui  précède  la  dégé- 
nérescence fibreuse. 

L'hypertrophie  simple  des  villosités  s'étend  quelquefois  sur  une  partie 
plus  ou  moins  grande  du  placenta  qui  peut  même  être  atteint  en  totalité.  Les 
cotylédons  malades,  dont  les  dimensions  sont  accrues,  ont  un  aspect  pâle, 
anémié,  une  couleur  jaunâtre  qui  tranche  nettement  sur  la  couleur  rouge  des 
cotvlédons  sains. 

11  est  bien  difficile  de  déterminer  la  nature  de  la  lésion  que  nous  venons 
de  décrire.  Pour  de  Sinéty,  ces  lésions  sont  celles  qu'on  observe  au  début  de 
la  mole  hydatiforme  et,  au  point  de  vue  histologique,  l'hypertrophie  simple  des 
villosités  devrait  être  considérée  comme  le  premier  stade  de  la  môle  vésicu- 
laire.  Suivant  la  juste  remarque  de  Duchamp,  cette  assimilation,  vraie  peut- 
être  au  point  de  vue  des  modifications  subies  par  les  éléments  anatomiques, 
n'est  pas  admissible  si  on  tient  compte  de  l'aspect  macroscopique  du  pla- 
centa et  de  l'évolution  de  la  lésion. 

Dans  l'hypertrophie  simple  des  villosités,  telle  que  la  décrit  Duchamp  en 
s'appuyant  sur  les  examens  microscopiques  faits  par  de  Sinéty,  on  observe 
toujours  dans  le  tissu  muqueux  des  villosités  altérées,  un  certain  degré 
d'œdème  ;  Charpentier  pense  même  que  l'hypertrophie  et  l'œdème  du  placenta 
sont  deux  lésions  inséparables  l'une  de  l'autre  (voyez  plus  loin).  Enfin,  on  peut 
rencontrer  cet  état  dans  des  cas  où,  à  côté  des  villosités  hypertrophiées,  on  en 
trouve  d'autres  atteintes  de  dégénérescence  fibreuse  ou  graisseuse,  si  bien 
que  l'hypertrophie  semble  n'être  qu'un  stade  dans  l'évolution  de  cette  dégé- 
nérescence. 

En  somme,  on  ignore  encore  si  la  description  donnée  par  Duchamp  s'ap- 
plique à  une  lésion  spéciale  des  villosités  choriales  ou  si  elle  n'est  pas 
connnune  aux  différentes  lésions  que  nous  venons  de  signaler  (môle  hydati- 
forme, dégénérescence  fibreuse  ou  graisseuse). 

Nous  ne  savons  rien  sur  l'importance  qu'il  convient  d'attacher  à  cette 
altération  au  point  de  vue  clinique,  disons  cependant  qu'il  ne  faut  pas  la  con- 
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fondre   avec    Télat  qu'on  désigne  souvent  sous  le  nom  d'hypertrophies    ^ 
d'œdcnie  du  placenta,  et  dans  lequel  les  villosités  ne  sont  pas  plus  voIeuzzA- 
neuses,  mais  où  c^est  la  masse  placentaire  qui  se  trouve  augmentée. 


3.  —  Hydropisie  des  villosités  choriales  ou  môle 

hydatiforme. 


Bibliographie.  —  Schenk  de  Graffembeug.  Obs.  med.  rar.,  Francof.  16^.  —  R.te 
Graaf.  ôpcra  oiiinia.  Lyon,  1678.  —  Ruysch.  Observ.  anat.  chir. ,  Amsterdam,  lOM. •* 
Valisnieri.  Storia  del  parto  vesicolare.  Opère.  2  vol.  in-4".  Ediz.  di  Padova,  1710. — 
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utérines  et  le  part  hydalique.  Journal  de  médecine,  t.  XXII,  p.  171  à  203, 1811.—  Boim. 
Nouvelles  recherches  sur  le  m(Mc  vésiculaire,  brochure  de  80  p.  Paris,  1827.  —  VelkaU 
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DuGÉs.  Traité  pratiq.  des  maiad.  de  l'utérus,  T.  I,  p.  28o.  1833.  —  Velpeac.  L'Art  des 
Accouchements.  T.  I,  p.  416.  1835.  —  DESOhMEAux  et  P.  Dubois.  Dict.  en  30  vol.,  art. 
Œuf,  p.  561. 1840.  —  WiLTON.  Lancet,  febr.  1840,  p.  691-2.—  Mayer.  Wurtemb.  neé. 
Correspbl.,  n"  38,  1847.  —  Cayla.  Thèse  de  Paris,  1849.  —  Robin.  Mém.  de  laSodaé 
de  Biolo(ç.,  1854,  T.  VI,  p.  65.  —  Cruveilhier.  Anat.  patholog.,  T.  III,  p.  481  i  4tt* 
1856.  —  Montgomery.  Signs  a.  Symptoms  of  Pregnancy,  p.  460,  2«  édit.  1856.— GunT 
Hewitt.  Transactions  of  the  obstétrical  Society  of  London,  vol.  I,  p.  249  à  265,  1M0. 

—  HILDEBRA.NDT.  Mouatsschf.  f.  Geburtsk.,  Bd.  XVIII,  p.  224  à  227,1861.  —  Davis.  TranMC- 
tions  of  the  obslclrical  Society  of  London,  T.  III,  p.  177  à  180,  1862.  —  Kaiegei.  M»- 
iiatssch.f.  Geburtsk.,  Bd.  XXIV,  p.  241  à253,1864.  —  Hecker.  KlinikderGcburtsk.,Bd.n, 
p.  20, 1864.  -  Martin.  Monatssch.  f.  Geburtsk.,  Bd.  XXlX,p.l62àl72, 1867.  — R.Bawb». 
Transactions  of  the  obstétrical  Society  of  London,  vol.  Vil,  p.  117  à  120,  1866.  — 
Grossman.n.  Brilish  med.  Journal,  13  July  1807.  —  Volkmann.  Virchow*s  Arch.,  Bd.  XU, 
p.  528  à  534,  1867.  —  Vircuonv.  Pathologie  des  tumeurs,  traduction  Aronssohn,  T.  I, 
p.  407  à  412.  1867.  —  Waldeyer  et  Jarotsky.  Virchow's  Arch.,  Bd.  LXIV,  p.  88  à  W, 
1868. —  Thomas  More  Maduen.  The  Dublin  Journal  of  medic.  Se,  t.  XLVI,  p.  290  à 
305,  1868.  —  Charpentier.  Thèse  d'agrégation.  Paris,  1869.  —  Ancelet.  Gazette  des 
Hôpitaux,  p.  69  et  78,   1868,  et  Annales  de  Gynécologie,   1876,  T.  V,  p.  81,  183,26*. 

—  Blogh.  Die  Blasenmolc.  Frriburg,  1869.  —  Tarnier.  In  Traité  de  l'Art  des  accou- 
chements de  Cazoaux,  8*^  édition,  1870,  p.  5^17.  —  Pajot.  In  Traité  de  PArt  des  ac" 
couchoments  de  Cazoaux,  H''  édition,  p.  548,  1870.  —  Singlair.  Journ.  of  the  gyn*^ 
Society  of  Boston,  1871.  —  Pepper.  Amcric.  Journal  of  Obstetrics,  T.  IV,  r-  '^' 
h  730,  1871.  —  Krieger.  Beitraîgc  zur  Geburts.  u.  Gynœk..  Bd.  l,  p.  10  à  15.  Berlin, 
1872.  —  Leishmaxn.  System  of  midwifery,  p.  223  à  228,  1873.  —  Gscheidlen.  Archiv 
f.  Gynipk.  Bd.  VI,  p.  292  à  299,  1874.  —  Galippe.  Journal  des  connaissances  médicaleSi 
1874,  p.  104.  —  CORNIL  et  Ranvier.  Manuel  d'histologie  pathologique,  p.  148.  — Tuff- 
FERI».  Union  médic,  1873,  no  97,  p.   275  à  279.  —  Hirtzmann.    Thèse  de   Paris,  18Î*- 

—  P.  MUNDÉ.  Americ.  Journ.  of  obstetrics.  novemh.  1874.  —  Schroeter.  Bcilrfff* 
zur  Geb.  u.  Gvmek.jBd.  IV,  p.  10.  Berlin,  1875.  —  Depaul.  Clinique  ob.«itétricalfi 
p.  206.  —  p'.  Bluin.  Le  Progrès  médical,  1875,  p.  190  et  Obstétrique  et  Gynéco- 
logie, p.  .500.  —  Storch.  Nord.  med.  Arch.,  Bd.  Vlll,  n"  27,  p.   1  à  38,  1  planche,  18'^' 

—  A.  llARKiN.  The  Dublin  journal  of  med.  se,  oclob.  1877,  t.  LXIV,  p.  330.  -  Srtî* 
GELBERG.  Lolubuch  der  Gcburtsli.,  p.  330,  1878.  —  L.  Atthill.  British  med.  journal. 
9  March  1878,  p.  334.  —  Cl.  Godson.  The  obstétrical  journal,  Febr.  1879,  vol.  VI,  p.ïl'*- 

—  V.  DUCUAMP.  Thèse  d'agrégation.  Paris,  1880.  —  Huxge.  Ceulralbl.  f.  Gynœk.,  18»^' 
p.  313.  — Breus.  Wiener  mediz.  Wochensch.,  1881,  n'iO.  —  Tartarin.  Journ.  de  nicd- 
et  de  chirurg.  pratiq.,  p.  115  à  117,  mars  1882.  —  Maslowsky.  Centralbl.  f.  Gyiiffk' 
1882,  p.  145.  —  ScHROEDER.  Lehrb.  der  Gcburlsh.,  8»  édition,  p.  440,  1884. 

Sous  le  nom  de  môle  les  anciens  auteurs  décrivaienl  toutes  les  tumeurs 
qui  peuvent  se  développer  dans  la  matrice,  et  en  être  chassées,  d'où  ces  clas- 
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sifications  multiples,  inexactes  qui  réunissaient  les  faits  les  plus  divers  ;  aussi 
vaudrait-il  mieux  désigner  raifection  qui  nous  occupe,  par  le  terme  de  dégé- 
nérescence kystique  ou  d'hydropisie  des  villosilés  choriales  que  par  celui  de 
môle  hydatifornie. 

Sans  aucun  doute,  les  anciens  auteurs  avaient  observé  des  faits  de  dégénéres- 
cence kystique  des  villosités  choriales  et  avaient  été  frappés  de  Taspect  singu- 
lier de  la  masse  expulsée  par  les  voies  génitales.  D'après  Depaul,  Ilippocrate 
aurait  eu  en  Mie  la  dégénérescence  kystique  des  villosités  quand  il  a  écrit  : 
i(  Il  peut  y  avoir  plusieurs  chairs,  un  sang  abondant  et  plein  de  caroncules 
fait  éruption  par  les  parties  génitales  ;  si  ce  flux  se  modère,  la  femme  ré- 
chappe, sinon  la  métrorrhagie  la  fait  périr.  On  reconnaîtra  cette  maladie  au 
développement  du  ventre,  à  l'absence  de  tout  mouvement  dans  le  ventre  et  à 
l'absence  de  lait  dans  les  mamelles.  »  Les  écrivains  de  l'antiquité  ne  firent 
que  commenter  ce  texte  d'IIippocrate,  et  il  faut  arriver  à  Schcnk  de  Graf- 
femberg  (1505)  pour  trouver  une  première  description  un  peu  nette  de  cette 
dégénérescence. 

En  1678,  Régnier  de  Graaf  pensa  que  les  vésicules  accumulées  dans  l'utérus 
étaient  des  œufs  non  fécondés.  Erreur  inévitable,  si  on  songe  à  la  description 
que  cet  auteur  avait  donnée  des  vésicules  ovariennes  qui  portent  son  nom. 

Pour  Kuysch,  pour  Albinus,  dont  la  plupart  des  auteurs  acceptèrent  la 
théorie,  la  masse  vésiculaire  était  développée  aux  dépens  d'un  œuf  altéré,  sans 
qu'on  pût  s'entendre  sur  la  nature  et  le  siège  des  lésions.  En  1811,  Percy 
prétendit  que  les  vésicules  contenaient  chacune  un  petit  ver;  pour  lui  il 
s'agissait  donc  d'hydatides  vraies  qu'il  croyait  même  avoir  vues  s'agiter  un 
instant  dans  sa  main  après  s'être  détachées.  On  se  mit  dès  lors  à  l'œuvre,  et 
on  arriva  à  décrire  un  tœnia  hydatique. 

Avec  Velpeau,  Desormeaux,  M"»  Boivin,  Robin,  on  dut  abandonner  l'hy- 
pothèse de  Percy,  et  depuis  ces  auteurs  la  môle  vésiculaire  a  été  définitivement 
classée  parmi  les  maladies  des  membranes  de  l'œuf,  avec  les  altérations  du 
chorion  et  de  ses  villosités. 

Les  nombreux  triivaux  qui  ont  été  publiés  depuis  AO  ans  sur  ce  sujet  ont 
eu  pour  objet  l'étude  du  processus  histologique  qui  aboutit  à  la  formation 
des  vésicules,  et  n'ont  plus  remis  en  question  l'origine  ni  le  siège  de  la  dégé- 
nérescence vésiculaire. 

Amuomie  pathologique.  —  L'aspect  (le  l'œuf,  dont  le  chorion  a  subi  la 
dégénérescence  kystique,  varie  singulièrement  suivant  l'étendue  de  la  partie 
dégénérée,  et  aussi  suivant  l'âge  de  la  grossesse. 

11  arrive  parfois  qu'une  grossesse  datant  de  deux,  trois  ou  quatre  mois,  tra- 
versée par  les  accidents  que  nous  étudierons  plus  loin,  se  termine  par  l'ex- 
pulsion d'une  niasse  charnue  de  volume  variable,  de  forme  ovoïde,  de 
consistance  molle  et  dont  la  paroi  externe  de  couleur  rougeàtre,  une  fois 
débarrassée  des  caillots  qui  la  recouvrent,  offre  tous  les  caractères  de  la 
caduque.  Si  on  incise  la  paroi  assez  mince  (la  caduque)  qui  enveloppe  cette 
masse,  on  voit  s'échcipper  une  certaine  quantité  de  liquide  clair  comme  de 
l'eau  de  roche,  et  entre  les  lèvres  de  l'incision  viennent  faire  saillie  de  nom- 
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lireuses  vésicules  transparentes,  à  reflets  un  peu  jaunAIres,  dont  les  plus 
petites  ont  les  dimensions  d'une  tête  d'épingle,  dont  les  plus  volumineuses 
alleigneitt  le  volume  d'un  œa(  de  poule,  et  dont  le  plus  grand  nombre  ont  le 
iliami-Hi-e  d'ungrain  de  jjroseille  oh  de  raisin.  Ces  vésicules  présentent  tontes 
un  pédicule  qui  les  rnltache  les  unes  aux  autres  ou  à  la  face  profonde  du  chorion; 
un  certain  nombre  d'entre  L-Mes  peuvent  être  libres,  niais;  un  examen  attentif 


permet  de  reconnaître  immédiatement  que  l'iiidépendanfe  de  ces 
due  h  une  nipture  du  pédii;ule  qui  les  unissait  primitivement  à  la  nussef^ 
nérale  et  dont  on  voit  encore  un  vestige  en  un  point  de  leur  périphérie.  S  on 
pénétre  plus  profondément  uu  milieu  de  celte  masse  de  vésicules,  on  arrÎM 
sur  la  paroi  externe  d'une  poche.  Lorsqu'on  incise  celte  poche  blancMlrC  at 
assez  résistante,  rinstnuncnt  pénétre  dans  une  cavité  qui  contient  no  E- 
ijuirle  très  clair  au  milieu  duquel  n^e  un  embryon.  On  peut,  dés  lors,  dis- 
tinguer A  la  masse  expulsée  trois  tuniques  :  une  citerne  formée  parla  caduque, 
une  Minterme  constituée  par  le  cliorion  dégéiiéré  et  kystique,  une  iiiterae  qui 
n'est  uulre  que  l'aninios;  telle  dernière  contient  nn  emlirjon  entouré  de 
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liquide  amniotique.  Les  anciens  auteurs  disaient  alors  que  la  môle  vési- 
culaire  était  embryonnée. 

La  môle  vésiculaire  embryonnée  ne  se  présente  avec  les  caractères  que 
nous  venons  d'indiquer  que  dans  quelques  cas  assez  rares.  Le  plus  souvent, 
les  rapports  de  la  caduque  avec  la  môle  vésiculaire  ne  sont  pas  aussi  nets 
que  dans  la  description  qui  précède  ;  la  caduque  semble  manquer  par  places 
et  les  vésicules  aflleurent  à  la  périphérie  de  la  masse  expulsée. 

De  plus,  il  peut  arriver  que  la  dégénérescence  n'atteigne  pas  toute  l'éten- 
due du  chorion;  ciu  niveau  des  points  non  dégénérés  le  chorlon  épaissi  a  un 
aspect  charnu,  tantôt  de  couleur  rougeàtre,  tantôt  au  contraire  blanchâtre  ; 
on  peut  admettre  que  dans  ces  derniers  points  le  chorion  est  déjà  atteint  par 
une  dégénérescence  hydatiforme  à  son  début  ;  ce  sont  là  des  variétés  qui 
modifient  l'aspect  et  la  forme  de  k  môle.  Parfois  enfin,  on  trouve  du  sang 
épanché  au  milieu  de  la  masse  vésiculaire  et  il  faut  recourir  à  une  dissection 
très  attentive  pour  reconnaître  la  disposition  exacte  des  tuniques  qui  entourent 
la  cavité  centrale. 

Il  est  des  cas  dans  lesquels  la  poche  formée  par  l'amnios  ne  contient  que 
du  liquide,  sans  embryon,  mais  on  trouve  encore  adhérent  à  la  face  interne  de 
l'amnios  un  petit  débris  de  cordon  ombilical.  Dans  d^autres  cas,  il  n'y  a  ni 
trace  d'embryon,  ni  vestige  du  cordon  ombilical  et  les  parois  de  l'amnios  par- 
faitement lisses  ne  contiennent  que  du  liquide  parfois  en  petite  quantité  et 
d'apparence  sirupeuse.  On  doit  admettre  que  dans  ces  faits  l'embryon  a  bien 
existé,  mais  qu'étant  mort,  il  a  été  dissous  dans  le  liquide  amniotique  ou 
résorbé.  Les  anciens  auteurs  appelaient  alors  la  masse  expulsée  une  môle 
vésiculaire  creuse,  non  embryonnée. 

Nous  avons  supposé  que  la  môle  était  entourée  sur  toute  sa  périphérie  par  la 
caduque.  C'est  là  une  disposition  que  l'on  n'observe  guère  que  sur  les  œufs  jeunes 
et  lorsque  la  dégénérescence  kystique  n'a  pas  atteint  un  degré  très  avancé. 
Hais  si  la  grossesse  persiste  quelque  temps  bien  que  la  dégénérescence  soit 
étendue  à  la  totalité  ou  à  la  plus  grande  partie  du  chorion,  la  caduque  se 
rompt  par  places,  soit  spontanément  pendant  le  cours  de  la  gestation,  soit  au 
moment  de  l'expulsion.  On  a  alors  un  amas  informe  de  vésicules  rattachées 
parfois  à  une  lamelle  de  couleur  rougeàtre  qu^on  reconnaît  pour  un  débris  de 
caduque.  Dans  quelques  cas,  surtout  si  l'œuf  est  jeune,  on  retrouve,  au 
milieu  des  vésicules,  une  poche  amniotique  contenant  ou  non  un  embrjon; 
mais  le  plus  souvent  la  masse  n'est  formée  que  de  vésicules  sans  traces  appa- 
rentes d'amnios.  On  dit  alors  que  la  môle  vésiculaire  est  pleine.  La  dégéné- 
rescence peut  être  telle  que  la  masse  expulsée  atteint  le  volume  d'une 
tète  d'enfant  ou  d'adulte  et  que  son  poids  dépasse  un  ou  deux  kilogram- 
mes. 

Quand  la  grossesse  poursuivant  son  cours  jusqu'à  une  période  assez  avancée, 
le  fœtus  a  continué  à  se  développer,  il  ne  saurait  plus  être  question  de  môle 
creuse  ou  pleine  ;  il  y  a  toujours  une  cavité  amniotique  et  un  fœtus,  mais  la 
lésion  peut  atteindre  soit  le  placenta  et  une  partie  plus  ou  moins  étendue 
de  portion  extra-placentaire  du  chorion,  soit  le  placenta  seul,  soit  même 
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uniquement  quelques  cotylédons  :  de  là  des  variétés  sur  lesquelles  nous 
reviendrons  (voyez  Pronostic). 

Si  on  étudie  de  plus  près  la  texture  des  parties  dégénérées  on  voit,  comme 
à  l'ordinaire,  les  villosités  se  détacher  de  la  surface  du  chorion  ;  parfois  leur 
pédicule  n'a  nullement  changé  de  volume,  parfois,  au  contraire,  il  est  un  peu 
dilaté.  C'est  au  niveau  du  point  où  il  commence  à  se  ramifier  qu'apparaissent 
les  dilatations  ou  vésicules  hydatiformes.  Ces  renflements  varient  de  volume, 
ordinairement  depuis  celui  d'une  noisette  jusqu'à  des  dimensions  presque 
imperceptibles  à  l'œil  nu.  Souvent  une  villosité  entière  est  métamorphosée 
presque  complètement  en  une  grappe  de  vésicules  grosse  à  peu  près  comme 
une  grappe  de  groseilles;  sur  les  plus  grosses  vésicules  se  trouvent  fréquem- 
ment insérées  des  vésicules  plus  petites,  cette  insertion  a  lieu,  en  général,  au 
moyen  d'un  pédicule  très  étroit,  portio%  de  la  branche  choriale  qui  ne  s'est 
pas  dilatée.  Il  en  résulte  que  ces  vésicules  et  leur  pédicule  prennent  l'appa- 
rence d'un  chapelet. 

Le  pédicule  est  quelquefois  d'une  ténuité  extrême,  mais  parfois  il  peut 
atteindre  1  millimètre  de  diamètre  et,  dans  ce  dernier  cas,  il  laisse  refluer 
le  liquide  d'une  vésicule  à  l'autre  ;  plus  souvent  il  est  oblitéré  sur  un  point  ou 
sur  une  partie  plus  ou  moins  étendue  de  son  trajet.  Toutes  les  vésicules  du 
mémo  groupe  sont  donc  unies  entre  elles  par  des  pédicules  ;  elles  forment 
ainsi  des  grappes  de  l'aspect  le  plus  bizarre . 

Il  est,  en  général,  assez  facile  d'isoler  les  grappes  les  unes  des  autres  et  de 
suivre  leur  pédicule  jusque  sur  le  chorion  ;  d*autres  fois,  leur  arrangement 
est  inextricable.  11  convient  d'étudier  avec  quelques  détails  les  vésicules,  les 
pédicules  qui  les  supportent, la  nature  delà  dégénérescence  kystique  des  vil- 
losités, et  les  rapports  de  la  mole  avec  la  caduque  et  les  parois  utérines. 

A.  —  Vésicules.  —  Nous  avons  signalé  déjà  les  dilTéronces  de  volume 
qu'elles  peuvent  présenter.  Leur  forme  est  assez  variable  :  quand  elles  termi- 
nent une  villosité  dégénérée,  elles  sont  arrondies  ou  pirifonnes;  si  une 
autre  vésicule  leur  fait  suite,  elles  possèdent  un  second  pédicule  et  sont  fusi- 
formcs  ;  parfois  enfin  trois  ou  quatre  pédicules  partent  d'une  vésicule,  ce  qui 
lui  donne  un  aspect  étoile  rappelant  celui  des  cellules  nerveuses. 

Les  vésicules  sont,  en  général,  transparentes,  incolores  ;  quelquefois,  elles 
ont  une  teinte  légèrement  jaunâtre.  Dans  quelques  cas,  un  certain  nombre 
d'entre  elles  ont  une  coloration  rosée  due  à  la  pénétration  par  imbibition  des 
matières  colorantes  du  sang,  car,  ainsi  que  nous  le  dirons  tout  à  l'heure,  les 
villosités  dégénérées  ne  contiennent  pas  de  vaisseaux,  du  nioins  quand  elles 
sont  très  volumineuses. 

Si  on  fait  une  coupe  d'une  vésicule  bien  développée,  on  voit  qu'elle  est, 
en  réalité,  formée  d'une  paroi  et  d'une  cavité  centrale  remplie  de  liquide. 

Paroi  des  vésicules,  —  Les  vésicules  possèdent  un  revêtement  de  cellules 
épithéliales  cylindriques;  au-dessous  se  trouve  une  couche  plus  ou  moins 
épaisse  de  tissu  muqueux;  ce  tissu  contient  de  nombreuses  granulations 
grisiilres,  très  fines,  qui  sont  surtout  accumulées  à  la  périphérie. 

Dans  celte  paroi,  il  n'y  a  plus  trace  de  vaisseaux  sanguins  quand  la  vésicule 
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est  volumineuse;  mais,  lorsque  ses  dimensions  ne  sont  pas  très  considérables, 
on  peut  encore  rencontrer  dans  le  tissu  muqueux  quelques  capillaires  dont  les 
uns  contiennent  du  sang  généralement  coagulé,  tandis  que  les  autres  sont 
complètement  vides  (IMasIowsky,  Spiegelberg). 

Contenu  des  vésicules. —  La  face  interne  des  parois  est  lisse  quand  la  vési- 
cule est  volumineuse  et  contient  une  assez  grande  quantité  de  liquide,  mais 
si  on  étudie  de  petites  vésicules,  le  centre  de  la  villosité  dégénérée  est  cons- 
titué par  un  réticulum  à  mailles  très  larges  dans  lequel  se  trouve  du  liquide. 
Le  liquide  accumulé  dans  les  parties  centrales  des  vésicules  renferme  des 
éléments  figurés  qui  ont  été  bien  étudiés  par  Robin  :  il  y  a  deux  espèces  de 
cellules  qui  sont  peu  abondantes  et  en  quantité  presque  égale.  «  Les  premières 
sont  sphériques,  à  bords  nets,  réguliers,  mais  pâles,  et  contiennent  un  ou  deux 
noyaux  également  spbériques...  Les  autres  cellules  appartiennent  à  Tépithé- 
lîum  pavimenteux  ;  quelques-unes  sont  sphériques  comme  les  cellules  épithé- 
liales  à  l'état  naissant,  ne  s'étant  pas  encore  aplaties  par  pression  réciproque.  » 
Ces  éléments  sont  de  moins  en  moins  nombreux  à  mesure  que  les  dimen- 
sions de  la  vésicule  deviennent  plus  considérables. 

Étudié  au  point  de  vue  de  sa  constitution  chimique,  le  liquide  contient  de 
lalbumine  et  de  la  mucine  en  quantité  souvent  fort  considérable  (Gschei* 
«en)  (1). 

B.  —  Pédicules.  —  Les  pédicules  qui  unissent  entre  elles  les  différentes 
vésicules  ou  les  fixent  au  chorion  sont  plus  ou  moins  longs,  plus  ou  moins 
larges  ;  aussi,  tantôt  les  vésicules  paraissent  sessiles,  tantôt  au  contraire, 
fixées  sur  un  pédicule  très  mince  et  très  allongé,  elles  semblent  isolées 
ou  elles  se  perdent  au  milieu  de  vésicules  qui  appartiennent  à  des  villo- 
sites  voisines.  Il  faut  attribuer  à  ces  variations  infinies  de  la  longueur  et  de  la 
hrgeur  des  pédicules  l'enchevêtrement  souvent  inextricable  que  présentent 
'es  villosités  dégénérées. 
Quelquefois,  le  pédicule  aminci  se  rompt  et  la  villosité  devient  libre. 
Dans  certains  cas  le  pédicule  est  creux,  si  bien  qu'en  réalité  il  forme  un 
^^alicule  par  lequel  le  liquide  peut  refluer  d'une  vésicule  dans  une  autre  ; 
*^^sle  plus  souvent  il  est  oblitéré.  Quand  le  pédicule  est  un  peu  long,  son 
*ïi^èlre  n'est  pas  toujours  égal  sur  toute  sa  longueur  et  il  n'est  pas  rare 
d'observer  de  place  en  place  de  petites  dilatations. 

C—  Nature  de  la  dégénérescence  kystique  des  rillosités. —  Les  lésions  que 
"ïous  venons  de  décrire  ont  leur  siège  dans  les  villosités  choriales,  cela  n'est 
P*s  douteux.  Cependant  certains  auteurs,  notamment  Ancelet,  pensent  que  les 
""ïMcshjdatiques  sont  constituées  par  une  altération  particulière  de  l'une  des 

(*J  Aoalyic  du  liquide  contenu  dans  les  vésicules  :  Gscheidlcn. 

Eau 980 

Albumine 6.12 

Mucine 2.94 

Sels 6.25 

Chlorure  de  sodium 3.34 

Acide  phosphorique 0.74 
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faces  (le  la  membrane  caduque,  consistant  en  la  production,  par  poussées  succes- 
sives et  par  un  travail  exogène,dc  vésicules  qui  tendent  à  s'isoler  à  mesure  qu'elle 
se  développent.  Sans  doute  la  caduque  est  lésée  dans  le  cas  de  môle  hydati- 
fornie,  mais  il  est  certain  qu'elle  n'est  pas  le  siège  propre  de  la  maladie. 

Les  auteurs  ont  lonj^uernent  discuté  sur  la  nature  même  de  la  lésion  subf^ 
par  les  villosités.  Les  uns  reconnurent  pour  cause  de  la  transfonnation  urv  < 
altération,  une  dilatation  des  parois  vasculaires.  Bien  qu'elle  ait  été  accep^- 
tée  (fahord  ])ar  un  grand  nombre  d*tiuteurs,  cette  théorie  est  aujounfhLiK  i 
complètement  abandonnée. 

D'autres,  avec  Valisnieri,  considèrent  la  dégénérescence  hydatique  desA  — 
losités  comme  le  résultat  d*unc  altération  des  lymphatiques  du  chorlon;maf  ^ 
Texistence  de  vaisseaux  lymphatiques  dans  les  villosités  n'est  pas  démontrée    * 

La  mole  hydatiforme   n'est  qu'une    liydropisie    des  villosités  choriale?  ^ 
Proposée  par  Velpeau,  celte  interprétation  trouva  dans  Robin  (Th.  de  Cayla.^ 
un  puissant  défenseur.  Pour  ces  auteurs,  la  môle  hydatiforme  était  due  à  ur > 
œdème  des  villosités,  et  les  vésicules  étaient  produites  par  l'accumulation  duft 
liquide  dans  le  canal  central  des  villosités.  La  théorie  de  Robin  n'est  phi:? 
soutenable  avec  les  données  que  nous  possédons  aujourd'hui  sur  la  structure 
des  villosités.  Mais,  si  on  ne  peut  plus  admettre  Taccumulation  de  liquide  dans 
un  canal  préexistant,  doit-on  rejeter  complètement  l'œdème  des  villosités'? 
Maslowski  ne  le  pense  pas.  Cet  auteur  a,  dans  un  cas,  obsen^é  le  rétrécisse- 
ment de  la  veine  ombilicale  coïncidant  avec  une  môle  hydatiforme,  il  admet 
dès  lors,  comme  conséquence  de  ce  rétrécissement  de  la  veine  ombilicale, 
l'augmentation  de  la  tension  vasculairc  dans  le  cliorion,  puis  un  œdème  consi- 
dérable  dans  le  tissu  des  villosités,  et  enfin  la  coagulation  du  sang  dans  les  vais- 
seaux; ces  derniers  finissent  par  disparaître  :  ainsi  serait  constituée  la  môle 
vésiculaire.  Il  ne  semble  pas  que  de  nouveaux  faits  soient  venus  confirmer 
l'exactitude  de  cette  interprétation. 

La  môle  vésiculaire  est  due  à  une  dégénérescence  myxomateuse  des 
villosités  clioriales.  Cette  théorie  acceptée  par  la  plupart  des  anatomo-patho- 
logistcs  a  été  proposée  par  Vircliow.  Elle  rei>ose  sur  l'évolution  môme  da 
processus  qui,  finalement,  aboutit  à  la  formation  des  vésicules.  Les  villosités 
commencent  par  être  hyperplasiées,  soit  sur  toute  l'étendue  du  chorion,  soit 
sur  une  région  plus  ou  moins  limitée  de  cette  membrane,  soit  encore  sur 
une  partie  seulement  du  placenta,  si  la  dégénérescence  n'tipparaît  qu'après  b 
formation  de  cet  organe. 

An  point  de  vue  histologique,  les  villosités  ainsi  modiflées  ont  d'abord  une 
structure  identique  à  celle  que  nous  avons  décrite  en  étudiant  leur  hypertrophie 
simple.  Mais  peu  à  peu,  la  lésion  s'accentue  ;  le  tissu  muqueux  se  gonfle  de 
place  en  place  sur  le  trajet  de  la  villosité,  si  bien  que  celle-ci  prend  un  asped 
bosselé.  \\i  niveau  de  chacune  de  ces  saillies,  la  villosité  est  recouverte  d"*" 
revêtement  épithélial  qui  ne  semble  pas  altéré  ;  les  vaisseaux  sont  encore  nette- 
ment apparents.  Le  gonflement  est  dû  à  une  hyperplasie  du  tissu  muqueux» 
hyperplasie  qui  ne  porte  pas  également  sur  tous  ses  éléments;  en  effet,!* 
quantité  de  substance  muqueuse  contenue  dans  les  mailles  de  la  trame  ir*^ 
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laîre  est  très  augmentée,  tandis  que  les  fibrilles  de  cette  dernière  sont  simple- 
ment refoulées.  Ce  processus  s'exagère  de  plus  en  plus  au  centre  de  la  villo- 
sité,  si  bien  qu'à  un  moment  donné  il  existe  une  cavité  remplie  de  liquide  : 
la  paroi  est  donc  constituée  par  une  couche  de  tissu  muqueux  que  recouvre 
un  revêtement  épithélial  et  dans  laquelle  on  ne  retrouve  plus  de  vaisseaux. 

Cette  absence  de  vaisseaux  sanguins  dans  la  paroi  des  vésicules  très  déve- 
loppées a  paru  assez  difficile  à  expliquer  ;  aussi  certains  auteurs  ont-ils  pensé 
(pie  la  maladie  que  nous  étudions  débutait  avant  que  les  vaisseaux  de  l'allan* 
toîde  eussent  pénétré  dans  les  villosités  choriales(Hecker).  Cette  interprétation 
est  peut-être  vraie  dans  certains  cas;  mais,  comme  nous  l'avons  dit  plus  haut,  il 
n'en  est  pas  toujours  ainsi  :  les  vaisseaux  disparaissent  peu  à  peu,  et  souvent  on 
en  reconnaît  des  vestiges  dans  les  parois  des  vésicules.Quand  le  processus  myxo- 
mateux  est  surtout  très  accentué  sur  un  point  limité  de  la  circonférence  de  la 
villosité,  il  se  forme  un  bourgeon  latéral  plus  ou  moins  allongé  qui  peut,  à 
son  tour,  devenir  le  siège  d'une  ou  de  plusieurs  vésicules  secondaires.  On 
admet  que  les  vaisseaux  ne  pénètrent  pas  dans  ces  bourgeons. 

En  somme,  la  môle  vésiculaire  ne  serait  que  le  résultat  d'une  dégénéres- 
cence du  tissu  muqueux  des  villosités  poussée  à  un  degré  extrême.  Nous  devons 
toutefois  reconnaître  que  cette  dégénérescence  présente  quelque  chose  de  spé- 
cial, car  elle  semble  porter  exclusivement  sur  un  des  éléments  du  tissu  mu- 
queux et  aboutir  à  la  formation  de  vésicules.  Nous  verrons,  en  effet,  (voyez 
p.  311)  que  le  tissu  des  villosités  peut  devenir  le  siège  d  une  dégénérescence 
myxomateuse  sans  qu'il  y  ait  môle  kystique. 

D. —  Rapports  de  la  môle  vésiculaire  avec  la  caduque  etla  paroi  utérine, — 
Des  modifications  aussi  considérables  n'apparaissent  pas  dans  le  chorion  sans 
modifier  l'état  de  la  caduque  ;  celle-ci,  en  effet,  présente  souvent  toutes  les 
lésions  de  l'endométrite  chronique.  Ces  lésions  de  la  caduque  peuvent  être 
consécutives  à  l'apparition  de  la  dégénérescence  myxomateuse  des  villosités  ; 
mais  on  peut  avec  Virchow  admettre  que,  parfois,  l'endométrite  est  anté- 
rieure à  la  lésion  du  chorion  et  lui  attribuer  même  un  certain  rôle  parmi  les 
causes  qui  produisent  cette  dernière. 

Nous  avons  dit  que  si  la  môle  hydatiforme  était  quelquefois  expulsée  en 
entier  et  entourée  de  tous  côtés  par  la  caduque,  on  voyait  presque  toujours, 
de  place  en  place,  cette  membrane  manquer  et  le  tissu  dégénéré  aflleurer  à  la 
surface  de  la  masse  expulsée.  Il  semble  que  sur  ces  points  la  caduque  ait  été 
usée  et  qu'elle  ait  disparu. 

Quand  la  môle  vésiculaire  est  ancienne  et  très  développée,  cette  usure  de  la 
caduque  peut  être  plus  considérable  encore  et  la  masse  dégénérée  est  en 
rapport  immédiat  avec  la  paroi  musculaire  de  l'utérus.  Waldeyer  et  Jarotsky, 
Volkmann,  Krieger  ont  rapporté  des  cas  dans  lesquels  les  vésicules  avaient 
pénétré  dans  le  tissu  utérin  lui-même,  s'insinuant  entre  les  couches  muscu- 
laires, et  arrivant  ainsi  jusqu'à  la  face  profonde  du  péritoine  utérin  qu'elles 
soulevaient.  La  Aice  externe  de  l'utérus  était  alors  bosselée  el  l'aspect  de 
cet  organe  rappelait  celui  des  reins  atteints  de  dégénérescence  kystique. 
Volkmann  a  ainsi  constaté,  à  l'autopsie  l'existence  de  deux  cavités  superposées, 

Traité  di  l'art  dis  AccoucniMB.Trt.  Il  —  2O 
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séparées  par  un  diaplirajçme  liorizojilaL  La  cavilé  supérieure  contenait  la 
môle  liydiilirornic,  elle  s'ouvrait  en  bas  clans  Tinférieure  qui  n'était  autre 
chose  que  la  cavilé  utérine.  Le  diaphrajçme  présentait  sur  sa  paroi  inférieure 
tous  les  caractères  de  la  muqueuse  utérine  et,  au  niveau  de  sa  paroi  supé- 
rieure, des  fibres  musculaires  en  dét^énérescence  graisseuse.  Dans  le  cas  de 
Kriejçer,  les  vésicides  étaient  contenues  dans  Tépaisseur  de  la  paroi  antérieure 
de  Tulérus.  Waldeyer  a  fait  une  observation  un  peu  différente;  au  lieu  de 
s'insinuer  entre  les  fibres  nuisculaires,  c'est  dans  l'intérieur  des  sinus  uté- 
rins que  les  vésicules  avaient  pénétré. 

On  conçoit  qu'une  telle  disposition  de  la  mole  ag«>rave  notablement  le  pro- 
nostic; elle  favorise  la  production  des  liéniorrbagies  pendant  la  grossesse;  après 
l'expulsion  de  la  masse  principale,  elle  favorise  aussi  la  rétention  de  quelques 
portions  de  mole  demeurées  adhérentes  et  par  conséquent  l'apparition  delà 
septicémie. 

Edologic  et  fréquence.  —  L'éliologie  de  la  mole  hydaliforme  est  bien  obs- 
cure. On  a  successivement  cherché  les  causes  de  celte  îilfeclion  dans  forga- 
nisme  maternel  et  dans  l'organisme  fœtal. 

La  môle  vésiculaire  est  plus  fréquente  chez  les  femmes  Agées  que  chez  les 
femmes  jeunes.  Sur  35  cas  réunis  par  llirtzmann,  2  femmes  avaient  17  ans, 
8  avaient  de^O  ài25  ans,  il  de  25  à  35,  il  avaient  plus  de  35  ans.  Bloch, 
après  avoir  analysé  28  cas,  était  arrivé  à  une  conclusion  analogue. 

Nous  avons  dit  qu'on  avait  accusé  l'existence  d'une  endomctrile  antérieure 
à  la  grossesse.  Il  semble  en  effet  que,  dajis  quelques  cas  tout  au  moins,  il  soit 
logicjue  de  chercher  dans  l'organisme  maternel  (état  de  la  muqueuse  uté- 
rine, etc.),  la  cause  de  la  dégénérescence  kystique  du  chorion,  puisqu'on  a 
vu  un  certain  nombre  de  fois  la  uîôle  vésiculaire  survenir  chez  la  njcme 
femme  pendant  plusieurs  grossesses  successives.  C'est  ainsi  que  Mayer  la 
observée  dans  11  grossesses  consécutives,  qui  toutes  se  terminèrent  par  IVx- 
pulsion  d'un  enfant  vivant,  bien  constitué.  Depaul  l'a  vue  récidiver  trois  fois 
chez  une  même  femme.  Krieger,  Ilarkin,  etc.,  ont  rapporté  des  cas  analogues 

Cepejidant,  connue  il  se  peut  que  dans  la  grossesse  simple  une  partie  seule- 
ment du  placenta  ou  du  chorion  soitatleinle,  connue  parfois  dans  la  grossesse 
gémellaire  un  seul  des  deux  placentas  a  été  trouvé  dégénéré,  il  est  bien 
diilicile  d'invoquer  toujours  une  allection  de  l'organisme  maternel  pourespl'' 
(juer  ces  faits, 

draily  llewill  a  pensé  que  la  dégénérescence  kystique  des  villosilés  était  1^ 
conséi[nence  de  la  mort  du  fœtus.  La  môle  vésiculaire  peut  assurénieiil 
continuer  à  s'accroître  après  que  le  produit  de  conception  a  succombé,  nia'-* 
il  est  certain  (pie  la  dégénérescence  des  villosités  choriales  débute  pendant  la 
vie  du  fœtus;  elle  doit  être  considérée  non  comme  la  conséquence,  niaispï**' 
tôt  comme  la  cause  de  sa  mort.  Encore  faut-il  ajouter  que,  dans  certa"^^ 
cas,  on  a  vu  des  enfants  vivants  être  expulsés  en  même  temps  qu'une  va^^^ 
hychiliforme,  même  au  terme  de  la  grossesse. 

La  môle  hydaliforme  est  une  maladie  rare;  mais  il  est  à  peu  près  impos- 
sible d'établir  à  cet  égard  une  statistique  vraisemblable. 
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K^mptomatoiogle.  —  Lcs  sif,mcs  de  la  dégéiiérescence  vésieulaire  sont 
peu  iionibroux;  on  en  reconnaît  trois  :  les  modifications  apportées  au  volume 
de  Tutérus,  riiéniorrhagie,  l'expulsion  de  vésicules. 

Tout  d'abord  la  femme  éprouve  uniquement  les  symptômes  d'une  grossesse 
normale,  h  peine  a-l-on  noté  dans  certains  cas  la  présence  d'une  pénible  scn- 
salinn  de  pesanteur  dans  la  région  hypogaslrique;  mais  c'est  là  un  signe  sans 
importance  car  on  le  rencontre  fréquemment  au  début  des  grossesses  les 
plus  régulières. 

l«  Modifications  de  volume^  de  fonm  et  de  consistance  de  Valêins,  — 
Les  dimensions  de  Tuténis  sont  le  plus  souvent  très  exagérées  et  le  volume 
lie  l'organe  n'est  plus  en  harmonie  avec  l'époque  présumée  de  la  grossesse. 
I*arlois  cet  accroissement  se  fait  lentemeni,  graduellement,  mais  en  géjiéral  il 
est  rapide  et  s'accentue  surtout  vers  le  S**  ou  le  ¥  mois.  Cette  exagéra- 
tion du  volume  de  l'utérus  ne  continue  pas  toujours  jusqu'au  moment  où 
la  innle  est  expulsée,  on  voit  parfois  au  contraire  l'utérus  cesser  de 
se  développer  ou  avoir  un  accroissement  normal.  M'^*^  Boivin,  Depaul, 
Ledolsch,  etc.,  ont  rapporté  des  exemples  de  ces  variétés  d'évolution.  11  n'est 
pas  douteux  qu'on  doive,  pour  expliquer  ces  différences,  tenir  grand  compte 
du  degré  d'extension  de  la  dégénérescence  myxomateuse,  de  la  persistance 
de  la  vie  du  fœtus,  etc. 

La  forme  de  l'utérus  peut  être  modifiée;  sa  surface  est  parfois  bosselée,  et 
cet  état  est  surtout  accentué  quand  les  villosités  dégénérées  ayant  usé  la 
caduque,  ont  pénétré  au  milieu  du  tissu  utérin.  Nous  avons  observé  un  cas 
dans  lequel  l'utérus  déformé  paraissait  être  en  rétroversion,  sans  que  nous 
puissions  dire  si  cette  déformation  était  produite  par  une  rétroversion  réelle,  ou 
due  soit  au  refoulement^  soit  à  l'envcihissement  des  parois  utérines  par  la  mole. 

L'utérus  est  parfois  très  flasque  et  très  mou  (Lcishmann,  Depaul)  et  cependant 
il  est  impossible  d'y  constater  la  présence  d'un  fœtus  soit  par  le  palper,  soit  par 
le  toucher.  Mais  ce  symptôme  que  Leishmann  regarde  comme  pathognomo- 
ni(piepeut  faire  défaut,  même  dans  des  cas  de  dégénérescence  très  étendue 
((iodson).  — En  outre,  quand  un  certain  degré  d'iiydramnios  complique  la  môle 
hydatiforme,  ce  qui  n'est  pas  très  rare,  on  trouve  de  la  fluctuation. 

A  l'auscultation,  on  entend  souvent  le  souffle  utérin,  surtout  quand  la 
dégénérescence  n'est  que  partielle  et  que  la  grossesse  est  assez  avancée. 

En  explorant  par  le  toucher  le  segment  inférieur  de  l'uléms,  on  retrouve 
la  sensation  de  mollesse  et  de  flaccidité  que  l'on  a  observée  en  palpanL 
Le  canal  cervical  est  tantôt  fermé,  tantôt  assez  largement  ouvert  pour  qu'on 
puisse  y  introduire  le  doigt,  surtout  si  l'on  pratique  l'examen  pendant  le  cours 
d'une  hémorrhagie  abondante  ;  c'est  dans  ces  conditions  qu'on  a  parfois  senti 
et  ramené  des  vésicules. 

â"  Hémorrhagie.  —  L'hémorrhagie  est  un  phénomène  précoce  qui  peut  se 
produire  dès  la  fin  du  l^^^  mois,  qui  apparaît  généralement  avant  le  3"  et  qui 
rarement  commence  après  le  7*.  En  eflet,  sur  35  cas  réunis  par  Ilirtzmann, 
17  fois  les  hémorrhagies  avaient  débuté  entre  le  1®'  et  le  3^  mois,  et  7  fois 
seulement  après  le  7^. 
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Le  premier  écoulement  sanguin  survient  àPimproviste,  sans  cause  appré- 
ciable. La  femme  n'a  éprouvé  aucun  traumatisme  et  n'a  ressenti  aucun  signe 
de  tension,  ni  de  congestion  utérine.  La  perte  est  généralement  assez  faible  et 
ne  dure  que  quelques  heures,  mais  elle  peut  se  prolonger  pendant  plusieurs 
jours.  Elle  ne  s'accompagne  pas  de  contractions  utérines  ni  de  menaces  d  avor- 
tement.  Il  n'est  pas  rare  de  voir  un  écoulement  séreux,  quelquefois  abon- 
dant, lui  succéder;  l'hémorrhagie,  dans  les  cas  de  môle  hydaliforme,  est  une 
hémorrhagîe  à  répétition.  En  effet,  au  bout  d'un  certain  temps  l'écoulement 
sanguin  reparait,  tantôt  à  des  époques  variables,  tantôt  à  intervalles  réguliers, 
si  bien  que  la  malade  peut  croire  que  la  menstruation  s'est  rétablie. 

A  mesure  qu'elles  se  répètent,  les  perles  de  sang  deviennent  de  plus  en  plus 
abondantes  (Depaul)  et  la  vie  des  femmes  peut  être  compromise.  Gardien  et 
Depaul  ont  vu  survenir  des  syncopes  ;  Atthill  a  rapporté  deux  cas  où  Thénior- 
rhagie  était  si  rebelle  et  si  abondante  qu^il  a  dû  se  décider  à  provoquer  l'avor- 
temenl. 

L'hémorrhagie  constitue  parfois  le  seul  signe  de  la  dégénérescence  kys- 
tique ;  cependant  ce  signe  n'est  pas  constant  et  on  a  rapporté  un  certain  nom- 
bre de  faits  dans  lesquels  la  grossesse  s'est  terminée  par  Texpulsion  d'une 
môle  vésiculaire  sans  que  les  femmes  aient  eu  la  moindre  perte  de  sang  pen- 
dant son  cours.  Crossmann,  Clément  Godson,  Runge,  Tartariipont  publié  des 
observations  de  cet  ordre.  Il  est  possible  que  l'hémorrhagie  fasse  plus  sou- 
vent défaut  dans  le  cas  de  dégénérescence  partielle  que  dans  celui  de  rnôle^ 
généralisée  ;  il  semble,  en  tout  cas,  qu'elle  apparaisse  alors  plus  tardivement 
(Martin). 

3°  Expulsion  des  vésicules. —  Quelquefois,  surtout  si  l'hémorrhagie  est  abon- 
dante, on  trouve  au  milieu  du  sang  pur  ou  parmi  les  caillots  des  vésicules  libres 
en  nombre  plus  ou  moins  considérable.  Leur  expulsion  constitue  un  signe 
pathognomonique,  mais  elle  n'est  observée  que  rarement. 

Marche.—  Dorée.  —  Terminaisons.  —La  marche,  la  durée  Ct  le  modc  de 

terminaison  de  la  môle  vésiculaire  sont  très  variables. 

Si  la  dégénérescence  hydatiforme  ne  s'est  produite  qu'après  la  formation 
du  placenta  et  n'a  atteint  qu'une  portion  de  cet  organe,  le  fœtus  continue 
quelquefois  à  vivre  et  à  se  développer.  La  grossesse,  après  avoir  été  traversée 
par  (les  accidents  plus  ou  moins  graves,  peut  arriver  à  terme,  et  rexistent^  de 
la  inolo  n'est  constatée  qu'au  moment  de  la  délivrance. 

Montgomery  a  observé  un  fait  dans  lequel  une  môle  volumineuse  fut 
rendue  pendant  la  grossesse.  Cependant,  celle-ci  continua  son  cours  et  la 
femme  accoucha  à  terme  d'un  enfant  vivant.  Bien  qu'on  ait  rapporté  plusieurs 
cas  analogues,  on  doit  considérer  cette  évolution  comme  exceptionnelle. 
Le  plus  souvent,  la  môle  est  expulsée  du  3''  au  G-  mois  (22  fois  sur  35  cas 
réunis  par  Hirtzmann),  et  cette  expulsion  peut  se  faire  en  une  ou  plusieurs 
fois. 

Quelquefois  cependant,  on  a  vu  après  la  mort  de  l'embryon  et  sa 
disparition  par  dissolution  ou  résorption,  la  môle  rester  adhérente  et  n'être 
éliminée  qu'à  une  époque  qui  dépasse  de  beaucoup  le  terme  normal  de  la 
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grossesse,  au  bout  de  douze  et  de  treize  mois  par  exemple  (Sdirœder,  More 
Hadden).  Dans  ces  cas,  tantôt  la  môle  avait  continué  à  se  développer,  tantôt 
elle  était  demeurée  stationnaire. 

Si  on  sonjçe  aux  dimensions  considérables  que  la  môle  hydatiforme  acquiert 
parfois,  aux  diverticules  nombreux  que  la  masse  dégénérée  est  susceptible 
f  envoyer  au  milieu  des  parois  de  l'utérus,  à  Tépaississement  de  la  caduque 
qui  rend  souvent  le  cliorion  atteint  de  dégénérescence  très  adhérent  à  la 
paroi  utérine  (Virchow),  on  conce\Ta  que  l'expulsion  de  la  môle  soit  fréquem- 
ment accompagnée  d'accidents  graves.  C^est  ainsi  que  dans  les  cas  obser\'és 
par  VoII[mann,Waldeyer  et  d'autres  auteurs,  la  mort  survint  par  hémorrhagie. 

Dans  un  fait  rapporté  par  Wilton,  la  paroi  péritonéale  avec  laquelle  les 
vésicules  se  trouvaient  en  contact  était  si  amincie  qu'elle  se  rompit.  La 
malade  succomba  à  une  hémorrhagie  abondante  dans  la  cavité  du  péritoine. 

Les  débris  qui  restent  adhérents  à  la  paroi  utérine  peuvent  se  putréfier, 
d*oà  des  phénomènes  graves  d'infection  puerpérale  (Krieger)  et  un  écoule- 
ment lochial  très  fétide,  se  prolongeant  parfois  pendant  fort  longtemps. 

L'expulsion  de  la  môle  vésiculaire  est,  en  général,  suivie  d'une  montée  de 
lait;  il  n'est  pas  rare  cependant  de  voir  manquer  la  congestion  mammaire. 
Ces  différences  sont  dues  à  l'état  du  fœtus  ;  la  montée  du  lait  fait  défaut 
notamment  dans  les  cas  où,  l'embryon  étant  mort,  la  môle  est  demeurée 
longtemps  dans  l'utérus  sans  être  éliminée. 

MagnonUe.  —  Quand  la  môle  vésiculaire  s'étend  seulement  sur  une  por- 
tion limitée  du  placenta,  quand  le  fœtus  est  vivant  et  continue  à  se  déve- 
'<>pper,  on  peut  ne  pas  soupçonner  la  présence  d'une  dégénérescence  myxo- 
niateuse  et  kystique  du  chorion,  s'il  n'y  a  ni  hémorrhagie,  ni  augmentation 
exagérée  du  volume  de  l'utérus,  ni  expulsion  de  vésicules  par  les  voies  gém- 
inés, symptômes  ordinaires  de  la  môle  vésiculaire. 

Le  fœtus  continuant  à  vivre  et  à  se  développer,  s'il  y  a  des  hémorrhagies 
répétées,  ou  si  la  distension  de  l'utérus  est  très  accentuée,  le  diagnostic  sera 
encore  entouré  de  gnindes  difficultés,  et  il  est  probable  qu'on  songera  d'abord 
i  d'autres  complications  plus  fréquentes,  c'est-à-dire,  suivant  l'époque  de  la 
festalion,  à  des  menaces  d'avortement,  à  une  insertion  vicieuse  du  placenta, 
^  fhydramnios  qui  coïncide  quelquefois  avec  la  môle  vésiculaire. 

Mais,  le  fœtus  étant  mort  ou  vivant,  si  une  hémorrhagie  abondante  apparaît 
chei  une  femme  enceinte  dont  l'utérus  présente  en  même  temps  un  déve- 
loppement insolite,  on  pourra  soupçonner  l'existence  d'une  môle  hydatiforme. 
Tous  les  auteurs  s'accordent,  en  effet,  à  dire  que  dans  les  cas  de  môle  hydati- 
'orme,  les  hémorrhagies  sont  fréquentes  et  qu'elles  coïncident  avec  un  déve- 
loppement exagéré  de  l'utérus  dont  le  volume  n'est  plus  en  harmonie  avec 

*  époque  présumée  de  la  grossesse.  On  trouve  ces  deux  symptômes  réunis 
^s  une  obser\'ation  de  Depaul  publiée  par  Cayla,  et  leur  coexistence  nous 

*  permis,  dans  un  cas,  de  faire  le  diagnostic  qui  fut  confirmé  plus  tard  par 

*  expulsion  de  vésicules  hydatiformes. 

I)ans  une  autre  observation  due  au  professeur  Péyot  et  rapportée  dans  les 
'^^  coûtées  par  Tarnier  au  Traité  d*accouchement  de  Cazeaux^  il  s'agis- 
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sait  (runc  leminc  eiicoinic  do  trois  mois  environ,  dont  rutérus  était  aussi 
volumineux  qu'au  Imilième  mois  d'une  groï^sesse  régulière  et  présentait  une 
sensation  de  (lot  tn>s  évidente  ;  le  professeur  Pajot,  se  fondant  principale- 
ment sur  le  volume  exagéré  de  Tutérus,  i)orta  le  diagnostic  de  môle  hydaiî- 
forme  et  celui-ci  fut  bicnlùl  confirmé  par  Texpulsion  de  vésicules  caraclérisr 
tiques  et  d'une  grande  quantité  de  liquide. 

dépendant  Tutérus,  s'il  est  dans  rimmense  majorité  des  cas  trop  volumi- 
neux pour  l'âge  de  la  grossesse,  offre  quelquefois  raiiomalie  contraire  (Thèse 
de  Louvot-Lamarre^ 

Seule  l'expulsion  des  vésicules  parles  voies  génitales  ou  la  possibilité  d'at- 
teindre le  chorion  dégénéré  à  travers  le  col  largement  ouvert  permet  de  por- 
ter un  diagnostic  certain,  mais  on  ne  devra  recourir  à  ce  dernier  procédé  d'ex- 
ploration que  dans  les  cas  peu  fréquents  où  le  col  est  suffisamment  dilaté  p^ur 
qu'on  puisse,  sans  elfort,  pénétrer  dans  l'utérus.  Etant  donnée  la  rareté  avec 
laquelle  on  observe  l'expulsion  des  vésicules,  le  diagnostic  sera  plus  souvent 
soupçonné  que  solidement  établi. 

Si  le  fœtus  a  succombé,  les  difTicultés  sont  au  moins  aussi  grandes.  Ou  peut 
ne  pas 'reconnaître  qu'il  y  a  eu,  à  un  moment  donné,  des  signes  de  grossesse 
et  croire  à  l'existence  d'une  affection  utérine:  métrite,  fibromes,  cancer,  etc- 
Lorsque  les  symptômes  de  la  gestation  ont  été  assez  nets  pour  qu'on  ai* 
pu  diagnostiquer  la  grossesse,  on  se  demandera  encore  si  ellQ  est  compl»" 
quée  d'hydramnios,  de  tumeurs  fibreuses,  de  placenta  prœvia,  etc.  Quanti 
le  diagnostic  continue  à  être  douteux  et  qu'on  est  néanmoins  certain  qu^ 
l'utérus  ne  contient  pas  de  fœtus  vivant,  si  i}(irs  bémorrbagies  abondaiit.es 
et  répétées  compromettent  l'existence  de  la  femme,  on  ne  doit  plushésitcï"  * 
pratiquer  le  loucher  intra-utérin  qui,  seul,  pourra  donner  des  renseigneiner^  1 5 
précis. 

PronoMtic. —  Le  prouoslic  est  très  grave  pour  le  fœtus  et  sérieux  pour    *^ 
mère. 

A. —  Fœtus,  —  Sans  doute  on  a  rapporté  un  certain  nombre  de  faits  da»''^ 
lesquels,  malgré  une  mole  vésiculaire  plus  ou  moins  volumineuse,  lefœt»-** 
avait  continué  à  vivre  et  à  se  développer  jiiscpi'à  une  époque  assez  avanc^^ 
de  la  vie  intra-utérine,  et  même  avait  pu  naître  à  terme,  vivant  et  bien  cens*  *"" 
tué  (Hildebrandl,  Davis,  Pepper,  Depaul,  etc.);  mais  le  plus  souvent  le  fœt«^^ 
succombe.  Sa  mort  est  due  tantôt  aux  progrès  de  la  dégénérescence  kf^^^^ 
tique,  tantôt  aux  liémorrhagies  qui  se  produisent  ;  le  sang  vient  alors  lacéra *^ 
les  parties  du  placenta  ou  du  chorion  qui,  n'étant  pas  atteintes  par  la  maladie' 
auraient  encore  pu  servir  à  la  respiration  et  à  la  nutrition  du  fœtus. 

On  a  observé  un  certain  nombre  de  faits  dans  lesquels  le  produit  delaco*^"" 
ception  était  hydropique  (Paetsch,  Krieger).  Dans  d'autres  cas,  il  y  avait  à  M^ 
fois  môle  hydatiforme  et  hydramnios  (Martin,  Krieger,  etc.).  Il  y  a  lieu  J^ 
noter  ces  coïncidences  qui  semblent  indiquer  que  le  fœtus  peut  encore  èif^ 
atteint  dans  sa  vitalité  autrement  que  par  la  destruction  graduelle  des  vii^ 
seaux  des  villosités  choriales. 

B.  —  Mère.  —  Nous  avons  énuméré  les  accidents  auxquels  la  mère  éH^^^ 
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evposéc  dans  les  cas  tic  mole  vésiculairc.  On  peut,  d'une  manière  {rénérale, 
es  ci  mer  dans  cette  maladie  à  plus  de  13  0/0  la  mortalité  des  femmes,  soit 
p,i  f  hémorrhagie,  soit  par  infection  i)uerpérale  (lïirlzmann). 

Oans  un  certain  nombre  de  cas,  on  a  observé  de*  l'albuminurie  cbez  la 
ni«î^»'c  ou  de  Tanasarque  (Darnes,  Krieger,  Duchamp).  Le  pronostic  s'est  trouvé 
alo  ï^  singulièrement  aggravé. 

■Mi'M'aiteineiit.  —  Dans  l'ignorance  où  nous  sommes  encore  aujourd'hui  des 
co  i^  dirions  étiologiques  de  la  môle  vésiculaire,  on  ne  peut  songer  à  établir 
ui'ft    traitement  prophylactique. 

traitement  des  symptôtnes.  —  Pendant  la  grossesse  on  cond)attra  Thémor- 
Afïgie.  Dans  ce  but,  on  a  eu  recours  au  laudanum,  à  Tergot,  mais  ce  sont  là 
des    moyens  inefficaces. 

^llhill  a  employé   avec  succès  des   injections  intra-utérines  d'eau  très 
chaude,  mais,  par  ce  procédé,  on  provoque  aisément  l'avorlement,  alors  que 
le  diagnostic  reste  encore  douteux.  Pour  ne  pas  déterminer  l'expulsion  pré- 
maturée du  produit  de  conception,  on  pourrait  recourir  avec  avantage  aux  sim- 
*   pies  injections  vaginales  prati(|uées  sous  une  faible  pression  avec  de  l'eau  froide. 
Si  ces  moyens  échouent,  on  doit,  quand  Phémorrhagie  devient  trop  abon- 
dante, recourir  à  l'emploi  du  tampon  vaginal  qu'on  appliquera  suivant  les 
règles  de  l'antisepsie. 

Pendant  l'expulsion  de  la  môle,  tout  en  luttant  contre  l'hémorrhagie  parles 
moyens  précédents,  il  faut  savoir  attendre,  éviter  de  tirer  sur  la  masse  dégé- 
nérée qui  est  friable  et  se  déchire  trys  facilement,  n'introduire  la  main  dans 
Tutérus  pour  extraire  la  môle  que  si  la  nécessité  en  est  absolue,  éviler  soigneu- 
Wffienl  l'emploi  des  curettes  et  des  instruments  analogues.  Des  opérateurs  ont, 
M  elTct,  perforé  l'utérus;  si  l'on  songe  au  peu  d'épaisseur  que  présentent 
P^fois  les  parois  utérines  amincies  par  la  môle,  on  conçoit  combien  cet  acci- 
dent peut  survenir  aisément. 

I^endant  les  suites  de  couches,  les  injections  intra-utérines  faites  avec  un 
liquide  antiseptique  sont  indiquées  toutes  les  fois  que  des  débris  de  môle 
'^^ent  adhérents.  On  pourra  recourir  aux  injections  intra-utérines  d'eau 
chaïade  si  des  hémorrhagies  se  produisent  pendant  cette  période. 

'^^^nitement  curalif,  —  Convient-il  de  provoquer  l'avortement  dans  le  cas 
^®  *ï>éle  hydatiforme?  Si  le  fetus  est  vivant,  il  faut  attendre  tant  que  les  acci- 
dent^  ne  mettent  pas  en  danger  la  vie  de  la  mère.  Si  l'on  a  la  certitude  que  lo 
fœt\A^  est  mort,  pour  peu  que  les  hémorrhagies  soient  abondantes  et  répétées, 
^^  ^w  les  accidents  éprouvés  par  la  mère  deviennent  inquiétants,  il  faut  pro- 
^'^î^cr  l'expulsion  de  Pœuf  atteint  de  dégénérescence  kystique. 


§  3.  —  Du  myxome   non  vésiculaire. 

K^tlOgffOpftie.  —  HiLDEBRANDT.  Monasstcli.  f.  Geburslh.,  Bd.  XXXI,  p.  346  à  356,1868. 
—  ViECHOW.  Pathologie ;dc8  tumeur».  Traduction  P.  Aronssohn,  t.  I,  p.  402.  —  SiN- 
^ï-AH.  Joum.  of  the  gynècolog.  Society  of  Boston,  1871.  —  SiORcn.  Nord,  med.  Arkiv, 
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vol.  VIII,  n'  27,  p.  1  à  38, 1876.  et  Virchow's  Arch.,Bd.  LXXlI,p.  581—  Breus.  Vicih^ 
nied.  Wochenschr.,  1881,  n»  40. 


Quand  les  villosités  choriales  ont  subi  la  dégénérescence  vésiculaire,  9^  jh 
observe  parfois,  à  côté  des  parties  les  plus  malades,  des  masses  de  tissu 
résistantes,  plus  ou  moins  vasculaires,  qui  en  certains  points  rappellent  Ts 
pect  du  tissu  muqueux,  en  certains  autres  celui  du  tissu  fibreux. 

Si  on  examine  ces  parties  au  microscope,  on  voit  qu'elles  sont  formées  d^ 
villosités  très  hypertrophiées,  encore  vasculaires,  dans  lesquelles  le  tissu  mti— 
queux  a  pris  un  grand  développement.  On  est,  dès  lors,  porté  à  penser  qaVMi 
a  sous  les  yeux  le  premier  degré  de  la  môle  vésiculaire.  Cependant,  on  obsenr« 
des  cas  où  cette  lésion  existe  seule  sur  le  placenta,  sans  coïncidence  de  môle 
hydatique,  et  la  masse  ainsi  dégénérée  peut  former  une  tumeur  assez  vola— 
mineuse.  Dans  un  fait  publié  par  Storch,  elle  était  longue  de  l^  et  large  die 
0  centimètres;  le  placenta  pesait  1,400  grammes,  ce  qui  montre  bien  qu'il 
ne  s'agissait  pas  d'une  môle  vésiculaire  à  son  début.  Cette  lésion  est  dooc  de 
nature  spéciale,  elle  aboutit  à  la  production  de  tumeurs  composées  de  tissu 
fibreux  et  muqueux,  tandis  que  le  myxome  vésiculaire  aboutit  à  la  môleqae 
nous  avons  décrite  dans  l'article  précédent.  Il  convient  par  conséquent  de 
séparer  ces  deux  états. 

Le  myxome  non  vésiculaire  est  caractérisé  par  une  hypertrophie  no- 
table des  villosités  choriales;  mais,  tandis  qu'en  certains  points  le  tissu 
conserve  définitivement  l'aspect  muqueux,  en  d'autres  points,  l'évolution  con- 
tinuant, il  se  transforme  en  tissu  fibreux.  Dans  les  portions  dégénérées,  on 
trouve  des  vaisseaux  ;  de  place  eu  place,  il  y  a  de  petits  îlots  graisseux  etJ** 
pigment,  dernier  vestige  d'anciens  foyers  iiémorrhagiques  (Breus). 

Virchow,  qui  le  premier  a  décrit  cette  dégénérescence,  lui  a  donné  le  nom  de 
myxonïe  fibreux.  Les  parties  altérées  peuvent  former  une  tumeur  uniq^^ 
comme  dans  les  cas  de  Storch  et  d'Hildebrandt,  parfois  au  contraire  il  y  au»^ 
infiltration  de  tout  le  placenta  par  une  grande  quantité  de  petites  tumeurs  (^^ 
de  Sinclair).  Les  masses  myxomateuses  paraissent  quelquefois  envelopp^-^^ 
d'une  gaine  qui  permet  de  les  séparer  très  nettement  des  parties  saines.  D*^^' 
très  fois,  ces  tumeurs  font  saillie  à  la  surface  du  placenta  et  se  pédiculis^*^ 
(Breus).  —  La  dégénérescence  du  chorion  atteint  de  myxome  non  vésicuU^'^ 
a  été  considérée  comme  une  cause  d'avortement. 

Ilildebrandt  attribue  cette  dégénérescence  aune  endophlébiledesvaissc^**'^ 
des  villosités.  Storch,  sans  se  prononcer  sur  le  point  de  départ  du  procej*^**^ 
pathologique,  pense  que  la  dégénérescence  qui  aboutit  au  myxome  non  \é^^^ 
culaire,  a  son  origine  dans  une  lésion  de  la  caduque.  Peut-être  convien^^' 
mieux,  avec  Breus,  de  n'établir  encore  aucune  théorie. 

Dans  un  fait  rapporté  par  Breslau,  le  chorion  avait  subi  la  dégénéresceii^* 
myxomateuse  non  vésiculaire  dans  sa  partie  extra-placentaire,  tandis  que    *^ 
portion  placentaire  était  indemne.  La  membrane  épaissie  semblait  formée  p^* 
une  couche  de  inucine  de  5  millimètres  d'épaisseur  ;  sa  face  externe  prése^^" 
tait  de  nombreuses  saillies  fluctuanies,  du  volume  d'un  pois  à  celui  d'u^^ 
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cerise.  La  caduque  avait  un  aspect  normah  Winigradow  a  vu  un  fait  analogue; 
mais  la  partie  dégénérée  éLait  très  limitée.  On  trouvera  dans  le  paragraphe 
suivant  les  indications  bibliographiques  relative  à  ces  deux  cas. 


J  4.   —De  quelques  lésions   de   la  partie   extra-placentaire 

du   chorion. 


UibUographie,  —  Breslau.  Wiener  meil.  Presse,  p.  1,  18C7.  —  Wimgradow.  Vir- 
dmw's  Ardî.,  Bd.  LI,  p.  1-16  ù  148,  1870.  —  Lebedeff.  Annales  de  Gvnécol.,  T.  IX, 
p.  iil  à  251. 

Les  lésions  qui  ne  se  rencontrent  que  dans  la  partie  extra-placentaire  du 
chorion  sont  peu  connues,  elles  n'ont  pas  du  reste  l'importance  de  celles 
que  nous  venons  d'étudier. 

Dans  un  casobsen'é  par  Lebedeff,  l'amnios  s'était  rompu  pendant  la  gros- 
sesse cl  l'enfant  avait  continué  à  se  développer.  Le  liquide  amniotique  dont  la 
quanlilé  élait  normale  se  trouvait,  par  suite  de  la  rétraction  de  l'amnios,  en  con- 
tact immédiat  avec  le  chorion  (voy.  Hydrorrhée  amniotique).  Ce  dernier  était 
devenu  plus  épais  ;  sa  face  interne  était  hérissée  de  nodosités  nombreuses, 
petites,  irrégulièrement  disséminées;  quelques-unes  renflées  en  massue  à  leur 
extrémité  semblaient  pédiculisées.  Lebedeff  ayant  fait  des  coupes  du  chorion 
vit  {\\\{\  h»s  éléments  du  tissu  conjonclif  avaient  proliféré  et  étaient  hypertro- 
phiés, si  bien  qu'on  trouvait  ui^e  sorte  de  membrane  fibrense  épaisse.  Cet  auteur 
en  conclut  que  ^  le  contact  immédiat  du  liquide  amniotique  exerce,  sur  la 
surface  interne  du  chorion  ainsi  dénudé,  une  action  irritante  qui  produit  une 
intlannnation  chronique  de  la  dite  membrane;  cette  inflammation  donne  lieu 
à  une  hypertrophie  générale  du  chorion  avec  hyperplasie  partielle  de  ses 
éléments  sous  forme  de  papilles.  » 


ARTICLE  m 


MALADIES  HE  LA  r.ADUQUE 


On  ohsene  quelquefois  pendant  la  grossesse  l'inflammation  ou  Tatrophie 
de  la  cadmpie. 

L'inflammation  de  la  caduque  est  décrite  sous  le  nom  d'cndométrite  et 
celle-ci  peut  être  aiguë  ou  chronique.  En  outre,  un  certain  nombre  d'auteurs 
considèrent  J'hydrorrhéc  comme  produite  par  une  endométrite  catarrhale, 
mais  nous  pensons  qu'on  doit  plutôt  la  regarder  comme  un  syndrome  recon- 
naissant des  causes  diverses;  nous  la  décrirons  donc  dans  un  article  séparé. 
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I  1.  —  Endométrite   aiguë  pendant  la  grossesse. 


Bibliographie.  —  Slavjanski.  Archiv  rur  Gynœk.,  Bd.  IV,  p.  285,  1872. 

L'endomélrite  aïgiie  ne  s'observe  guère  que  dans  le  cours  des  maladies 
infectieuses  à  marche  rapide.  Slavjanski  Ta  surtout  bien  étudiée  dans  le 
choléra.  Dans  les  deux  faits  qu'il  a  observés,  la  caduque  était  profondément 
altérée,  elle  était  infiltrée,  violacée  et  présentait  de  place  en  place  des  extra- 
vasations  sanguines  ;  il  y  aurait  donc  eu  là  une  sorte  d'endométrite  hémorrha- 
gique  aigué  (Voyez  plus  haut:  article  Choléra,  p.  29). 

Il  est  probable  que  des  lésions  analogues  se  produisent  dans  le  cours 
d'autres  maladies  infectieuses  et  fébriles,  surtout  quand  le  fœtus  succombe. 


S  2.  —  Endométrite  chronique  pendant  la  grossesse. 


Bibliographie,  —  n.  Mceller.  Bau  dcr  Molcn.  Wurzburg,  1847.  —  R.  VmcHOW.  Vir- 
chuw's  Archiv,  Bil.  XXXI,  p.  118,  18C1,  et  Pathologie  des  tumeurs, traduction  Aronssohn, 
t.  1,  p.  412,  1807.—  Hegar.  Monatssch.f.  (leb.,  Bd.XXI,  supp.  p.  12,  1803.  —  (U'sserow. 
Moiiatssch.  i\  Gcbiirtsk.,  Bd.  XXVII,  p.  321  à  323,  1800.  —  Uegar  et  Maîer.  Virchow's 
Arthiv,  1807,  p.  387.  —  Kaschevarowa.  Virschow's'  Archiv, Bd.  XLIV,  p.  103,  1808.  — 
DoHRN.  Moiiatssch.  f.  Gehuiisk.,  Bd.  XXXI,  p.  375  à  378,  1808.—  J.-M.  Bincan.  Besear- 
clies  iii  Obstetrics,  p.  21)0  à  2%,  1808.  —  VoN  Hofe.  Uebcr  llyperplasie  der  Decidiia. 
Marburg.  1800.  —  P.  BiDiN.  Bulletins  de  la  Société  anatoniique,  1873,  p.  3,  et  Ol)slc- 
tricpic  cl  (iynécolojîic,  p.  575.  —  Winckel.  Berlin.  Klin.  Wochensch.,  1874,  n*  15.  — 
AnLFKi.D.  Oesellsch.  f.  Geb.,  Leipzig,  18  nov.  1870  et  10  mars  1877.  —  Kaltenbach. 
Zeitsch.  f.  Geb.,  Bd.  II,  p.  225  à  231,  1878.—  Léopold.  Gcsellsch.  f.  Geburts.,  Leipzig. 
18  fév.  1878.  —  IIenmg.  Idem.  —  Muschkin.  Inaug.  Diss.  Sl-Pétersbourg,  1878,  analy- 
sée in  Centralb.  f.  Gyna:'k.,  1^70,  p.  04. —  Maslowsky.  Centralb.  f.  Gvnapk.,  188«),  p. 
352.  —  Brei'S.  Arch.  f.  Gynaîk.,Bd.  XIX,  p.  483  à  489,  1882.-  J.  Do.nat.  Arch.  f.  Gy- 
na'k.,Bd.XXlV,p.  481,  1884.  — K.  Schrceder.  LehrbuchderGeburtsh.,8'  édition,  p.  44.H. 
1884.  —  G.  KuGE.  In  Sciiraeder.  —  J.  Veit.  Volkmann's  Sammiung,  n'  2M,  1885. 

La  muqueuse  utérine,  qui  s'hypcrtropbie  normalement  pendant  la  grossesse, 
peut  être  le  siège  d'altérations  chroniques  qui  donnent  lieu,  suivant  la  nature 
de  la  lésion,  à  des  variétés  anatomiques  différentes.  Nous  décrirons  successi- 
vement Tendométrite  hyperplasique,  l'endométrite  polypeuse,  l'endométrite 
kystique  et  l'endométrite  mixte,  mais  nous  ferons  remarquer  qu'il  est  possible 
que  toutes  ces  formes  d'endométrite  reconnaissent  comme  point  de  départ 
des  altérations  de  la  muqueuse  ayant  débuté  avant  la  grossesse,  sans  qu'il  soit 
possible  de  rien  préciser  à  cet  égard. 

1®  Endométrite  hyperplasique.  —  L'inflammation  peut  porter  simulta- 
nément sur  toutes  les  parties  de  la  caduque  :  caduque  utérine,  caduque  ovu- 
laire,  caduque  inter-utéro^lacentaire  ;  rendométrite  est  alors  diffuse,  mais 
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c'est  là  nn  fait  absoluinenl  exceptionnel,  il  n'y  a  en  général  qu'une  partie  de 

\a  oailiiqne  qui  se  trouve  atteinte  et  c'est  habituellement  la  caduque  utérine. 

Celte  caduque  est  alors  plus  ou  moins  liypertropUiée,   son  épaisseur  peut 

devenir  double,  et  de  môme  que  cela  a  lieu  dans  les  conditions  normales, 

celte  épaisseur  va  en  augmentant  au  fur  et  à  mesure  qu'on  s'éloi^i^ne  du  col  et 

qu'on  se  rapproche  du  fond  de  l'utérus.  Si  Uhyperplasie  est  régulière,  la 

membrane  offre  une  surface  plus  ou  moins  égale  et  plane.  Au  microscope, 

on  constate  l'existence  d'une  quantité  considérable  de  grosses  cellules  de  la 

caduque  et,  par  places,  une  infdtration  de  cellules  embryoïmaires.  Dans  les 

parties  (le  la  muqueuse  qui  confinent  à  la  paroi  utérine,  on  trouve  parfois  des 

fibres  musculaires  (Kaschevarowa),  ce  qui  montre  que  la  tunique  moyenne  de 

rulérus  ne  reste  pas  indemne.  Des  héinorrhagies  surviennent  assez  souvent, 

elles  déterminent  la  formation  de    caillots  et  l'écoulement  d'une  certaine 

quantité  de  sang  au  dehors. 

Si  les  lésions  siègent  uniquement  au  niveau  de  la  caduque  inter-utéro- 
placenlaire,  on  a  alors  ce  qui  a  été  désigné  sous  le  nom  d'endométrite  pla- 
centaire. Du  tissu  conjonctif  jeune  ou  de  nombreuses  cellules  embryonnaires 
entourent  les  villosités  et  les  cotylédons  qui  sont  plus  ou  moins  étouffés,  ce  qui 
^èiic  une  diminution  du  calibre  des  vaisseaux  et  une  dégénérescence  grais- 
seuse lies  villosités.  Il  en  résulte  aussi  parfois  des  hyperémies  collatérales  et 
^ies  hémorrhagies. 

Dans  un  cas  peut-être  unique,  Donat  a  trouvé  sur  la  périphérie  du  placenta 
les  bords  de  la  caduque  inter-utéro-placentaire  infiltrés  de  pus:  ce  pus  avait 
pénétré  jusqu'autour  des  villosités,  il  y  avait  ainsi  une  véritable  endométrite 
P^mlente. 

2®  Endoniétrite  polypeuse.  —  Li  caduque  peut  ne  pas  ôtre  hyperplasiée 
^luDe  façon  régulière,  mais  offrir  de  nombreuses  saillies  qui  vont  jusqu'à 
*^'eîndre  un  centimètre  et  demi  de  diamètre:  suivant  la  disposition  des 
**ssus,  on  peut  avoir  de  véritables  polypes  si  les  saillies  sont  pédiculisées, 
**Qcli8  que  si  elles  ont  conservé  une  base  large,  on  observera  des  nodosités, 
^'^s  piisj  ou  même  des  ponts  (C.  Ruge). 

Celte  forme  est  habituellement  limitée  à  la  caduque  utérine,  on  ne  Ua  que 
'^ment  rencontrée  sur  la  caduque  ovulaire.  Les  saillies  anormales  ne  con- 
^'^nnent  pas  de  glandes,  surtout  à  leur  sommet,  mais  il  en  existe  k  leur 
Pé'^îphérie  où  ces  glandes  sont  alors  éparses,  atrophiées,  comme  étouffées 
P^  la  prolifération  des  cellules  qui  les  entourent. 

(^  lésions  existent  en  général  au  début  de  la  gestation,  sur  des  œufs 
''^'^cspar  conséquent:  dans  les  cas  qui  ont  été  publiés,  la  grossesse  n'avait 
P*®  dépassé  le  quatrième  mois.  Le  développement  de  l'œuf  se  trouve  considé- 
'^lemenl  troublé  et  le  fœtus  succombe,  ou  bien  des  hémorrhagies  surviennent 
^  déterminent  l'avortement. 

On  peut  se  demander  si  cette  endométrite  n'existait  pas  déjà  avant  la 
*^cepUon. 

^  EndomHrUe  kysiiquie.  —-  Cette  variété  a  surtout  été  rencontrée  sur  des 
^^^«  très  jeunes.  Elle  est  limitée  à  la  caduque  utérine  ;  parfois  la  dégé- 
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nérescence  kystique  est  tellement  accentuée  qu'on  pourrait  croire,  au  premier 
abord,  que  l'œuf  expulsé  est  atteint  de  dégénérescence  vésiculaire. 

A  la  coupe,  la  caduque  présente  alors  un  aspect  caverneux  dû  à  la  présence 
de  nombreux  petits  kystes  siégeant  dans  son  épaisseur  et  faisant  à  la  surface  une 
saillie  marquée.  Parfois  on  reconnaît  nettement  que  ces  kystes  communiquent 
avec  les  orifices  glandulaires  (Léopold).  Ils  sontdonc  développés  dans  l'intérieur 
des  glandes  ;  du  reste  ils  sont  tapissés  par  une  couche  de  cellules  épithéliales 
cylindriques,  vestige  de  Tépithélium  glandulaire  (Maslowsk'y). 

Le  contenu  de  ces  kystes  est  d'aspect  colloïde.  Autour  d'eux,  le  tissu  de  la 
caduque  est  hyperplasié  ;  les  cellules  de  cette  membrane  sont  séparées  par 
des  amas  de  tissu  embryonnaire  (Breus)  au  milieu  desquels  on  trouve  fré- 
quemment de  petits  foyers  hémorrhagiques. 

A^  Endométrite  mixte.  —  Dans  les  trois  variétés  que  nous  venons  d'étudier, 
les  lésions  diffèrent  un  peu  de  siège  :  en  eflet,  elles  portent  sur  la  trame 
conjonctive  dans  Fendométrite  diffuse,  sur  les  cellules  de  la  caduque  dans 
Tendométrite  polypeuse,  sur  les  glandes  dans  Fendométrite  kystique. 

Il  est  rare  que  ces  variétés  se  rencontrent  dans  toute  leur  pureté  ;  le  plus 
souvent,  quand  les  cellules  et  la  trame  conjonctive  sont  atteintes,  les  glandes 
ne  restent  pas  indemnes,  Fendométrite  kystique  complique  Fendométrite  hyper- 
plasique  et  polypeuse;  on  a  la  forme  mixte.  Cette  dernière  est  de  beaucoupla 
plus  fréquente,  mais  si  les  auteurs  la  signalent  à  peine,  il  faut  attribuer  leur 
silence  à  ce  qu'ils  tiennent  seulement  compte  des  lésions  qui  prédominent. 

marche.  —  Terminaisonfi.  —  Ces  différentes  variétés  (Fendométrite  chro- 
nique déterminent  fréquemment  Favorlement,  qui  peut  survenir  de  plusieurs 
fiH'ons:  tantôt,  le  produit  de  conception  succombe  et  sa  mort  détermine  con- 
sécutivement son  expulsion  qui  a  lieu  au  bout  d'un  certain  temps;  tiuitol, 
Finflammalion  de  la  caduque  provoque  directement  Fapparition  des  contrac- 
tions utérines;  tantôt,  il  survient  des  bémorrhagies  qui,  innnédiatement  ou  au 
bout  de  quelques  jours,  amènent  Favortemenl.  L'examen  de  l'œuf  permet  de 
reconnaître  la  nature  de  la  lésion.  Des  avortements  successifs  et  dus  à  la 
même  cause  ont  été  observés  chez  la  même  personne. 

Quelquefois  la  grossesse  continue,  et  c'est  à  une  époque  plus  tardive  qu'on 
voit  sunenir  l'accouchement  prématuré.  Parfois  enfin,  si  la  maladie  n'est  pas 
très  étendue,  la  grossesse  peut  arriver  à  terme,  mais  l'enfant  est  plus  ou 
moins  chétif. 

L'inflammation  de  la  caduque  détermine  dans  certains  cas  son  adhérence 
à  la  paroi  de  l'utérus,  et  des  lambeaux  plus  ou  moins  étendus  de  cette 
memhrane  demeurent  dans  la  cavité  de  l'organe  après  Favorlement,  l'accou- 
chement prématuré  ou  l'accouchement  à  terme.  Quand  la  lésion  siège  au 
niveau  de  la  muqueuse  inter-utéro-placentaire,  il  peut  y  avoir  aussi  des  adhé- 
rences du  placenta;  il  en  résulte  des  difïicultés  au  moment  de  la  délivrance, 
et  si  les  tissus  sont  très  fragiles,  des  portions  de  placenta  demeurent  parfois 
dans  l'intérieur  de  Futérus. 

Cmnuem,  —  L'eudométrito  chronique  de  la  grossesse  peut  être  due  à  plu- 
sieurs causes. 
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La  gonorrhée,  la  syphilis  surtout,  seraient  des  causes  actives  d'endomé- 
Irite  :  dans  cette  dernière  maladie,  les  proliférations  qui  siègent  au  niveau  de 
la  caduque  placentaire  pourraient,  en  produisant  des  masses  plus  ou  moins 
épaisses,  donner  lieu  à  ce  qu'on  a  décrit  sous  le  nom  de  gommes  placentaires, 
ainsi  qu'à  d'autres  lésions  de  la  caduque  (voy.  Syphilis,  p.  40). 

Enfui,  J.  Matthews  Duncan  pense  qu'un  épaississement  plus  ou  moins 
considérable  de  la  caduque  peut  se  produire  lorsque  le  fœtus  est  retenu, 
après  sa  mort,  dans  la  cavité  utérine. 

maynosUc.  —  Le  diagnostic  de  Tendométrite  est  généralement  difficile  à 
faire  pendant  la  grossesse  ;  on  y  pensera  toutefois  lorsqu'on  verra  survenir 
des  écoulements  sanguins  dans  les  premiers  mois  de  la  gestation  et  lorsqu^il 
y  aura  des  menaces  d'avortement  ;  on  inclinera  plus  encore  à  l'accepter  si  la 
femme  a  présenté,  avant  la  grossesse,  des  signes  d'endométrite,  si  elle  a  eu  la 
syphilis,  et  si  une  ou  plusieurs  grossesses  antérieures  se  sont  déjà  terminées 
par  avorlement. 

PronoMtic.  —  Quand  de  l'endométrite  catarrhale  existe  chez  une  femme 
qui  n'est  pas  enceinte,  elle  détermine  souvent  la  stérilité  ;  mais  si  une  gros- 
sesse survient,  les  altérations  de  la  muqueuse  peuvent  s'accentuer  et  donner 
lieu  aux  divers  accidents  qui  ont  été  décrits  ci-dessus.  L'avortement  en  est 
souvent  la  conséquence  et  il  peut  se  reproduire  dans  plusieurs  grossesses 
successives;  de  plus,  l'endométrite  a  été  considérée  comme  l'une  des  causes 
de  rhy(horrhée  '^Voyez  Hydrorrhée). 

Traitement.  —  Étant  donné  les  difficultés  rencontrées  pour  le  dia- 
gnostic, on  comprend  combien  le  traitement  doit  être  difficile  à  indiquer  et 
incertain  dans  ses  résultats.  Dans  les  cas  où  l'endométrite  s'est  produite  avant 
la  grossesse,  surtout  si  elle  a  déjà  donné  lieu  à  des  avortements,  le  traitement 
prophylactique,  pour  les  grossesses  ultérieures,  consiste  évidemment  dans 
la  guérison  de  cette  maladie.  Schrœder,  Veit,  ont  eu  des  succès  en  pra- 
tii^uant  le  grattage  de  la  muqueuse  avec  la  curette  et  en  injectant  ensuite,  à 
plusieurs  reprises,  de  la  teinture  d'iode  pendant  que  la  muqueuse  utérine  se 
reformait.  On  s'était  d'abord  demandé  si,  à  la  suite  du  grattage,  la  muqueuse 
utérine  pourrait  se  reproduire  de  façon  à  permettre  le  développement  régulier 
de  la  grossesse  ;  des  faits  publiés  par  Dû  velius  ne  permettent  plus  d'en  douter, 
et  Schrœder,  grâce  au  traitement  indiqué  ci-dessus,  a  vu  arriver  à  terme  une 
de  ses  malades  qui,  deux  fois,  avait  avorté  de  fœtus  macérés.  Tarnier  a 
observé  récemment  une  dame  qui,  restée  stérile  pendant  14  ans,  est  devenue 
enceinte  après  le  grattage  de  l'utérus  et  a  mené  sa  grossesse  à  terme. 

Pendant  la  gestation,  si  des  menaces  d'avortement  surviennent  et  qu'on  les 
attribue  à  une  endométrite,  on  conseillera  le  repos  absolu  et  les  différents 
moyens  usités  en  pareil  cas  (voy.  Traitement  de  l'avortement). 

Quant  aux  complications  qui  peuvent  résulter  de  la  rétention  de  la  caduque 
ou  de  quehiue  partie  du  placenta,  elles  seront  étudiées  avec  les  accidents  de 
la  délivrance. 


HUITIÈME  SECTION.  —  PATHOLOGIE  DE  LV  GROSSESSE 


S  3.    —   Atrophie  de  la  caduque. 


Bibliographie.  —  Hecar:  Monatssch.  f.  Gcb.  u.  Fr.,  Bd.  XXI,  Supplt^m.,  p.  Il  et  19, 1863. 
—  J.  M.illhcws  DuNC\N.  Rcscarchcs  in  Obstctiics,  p.  295,  1808.  —  Spiegelberc.  Lchrii. 
der  (ieburtsh.,  p.  328. 

Cette  lésion  de  la  caduque,  dont  nous  ignorons  l'étiologie,  est  assez  rare. 
Elle  peut  porter  sur  la  caduque  placentaire,  la  caduque  ovulaire  ou  la  cadu- 
que utérine.  Quant  l'atrophie  atteint  la  caduque  utéro-placentaire,  Toeuf  peut 
n'être  relié  à  Tutérus  que  par  un  pédicule;  lorsqu'elle  siège  sur  la  caduque  ovu- 
laire, le  chorion  n'étant  plus  recouvert  par  cette  caduque  qui  s'est  atro- 
phiée, répond  directement  à  la  caduque  utérine;  l'œuf  poussé  par  les  contrac- 
tions utérines  tend  à  s'engager  dans  le  col  où,  grâce  aux  vaisseaux  que  renferme 
son  pédicule,  il  pourrait  continuer  à  se  développer  pendant  quelque  temps 
(grossesse  cervicale  de  Rokilansky). 

Il  est  facile  de  comprendre  que  l'atrophie  de  la  caduque  ovulaire  peut 
devenir  une  cause  d'avortement. 


ARTICLE  IV 


DE   LHYDUORRHÉE 


Bibliographie.  —  Mauriceau.  Traité  des  maladies  des  femmes  gro.«îses  et  Observations 
sur  la  jçrnssessc  et  raccouchemont,  oie. pas Jiiffi.  —  Puzos.  Traité  des  accouchements, 
1751),  p.  80.  —  RoEDERER.  Eléments  de  Fart  des  accouchements,  traduction  française, 
Paris,  1705,  p.  100  et  101.—  Baudelocque.  Traité  de  fart  des  accouchements,  5*  édit. 
T.  I,  p.  257.  1815.  —  Oeil.  De  hydrorrhœa  utcri  gravidarum.  Heidelber^',  1822.  — 
Capuron.  Cours  théorique  et  pratique  d'accouchements.  Paris,  1828.  —  IIildebrand. 
Lehrbuch  der  Anatomie  des  mensch.,  4*  édit.,  p.  508  et  509.  Brunswick,  1832.  —  Boivi.x 
ctDuGKS.  Traité  pratique  des  maladies  de  futérus  et  de  ses  annexes.  Paris,  1833,  t.  1,  p. 
255.  —  Basset.  Thèse  de  Paris,  1858.  —  Chassinat.  Gazette  méd.  de  Paris,  1858.  — 
Hegar.  .Monatssch.  f.  Geburts.,  Bd.  XXII,  p.  209  et  437  à  451,  18G3.  —  Depaul.  Art 
Accouchement  in  Dict.  cncyclopéd.  des  Sciences  méd.,  180-1.  —  J.  Vieusse.  Th.  de 
Strasbourg,  1805.  —  Bateedat.  Union  médicale,  T.  XXVII,  p.  174,  1805.  —  Boucha- 
court.  Étude  clinique  sur  la  métrorrhéc  séreuse  des  femmes  enceincs.  Lyon,  1808.  — 
Cazeaux  etTARNiER.  Traité  de  l'art  des  accouchements,  8'  édit.,  p.  545,  1870.  —  Spie- 
GELBERG.  Lchrbuch  der  Geburtsh.,  p.  302,  1878.  —  Stapfer.  De  Thydrorrhée  pendant 
la  grossesse.  Th.  de  concours.  Paris,  1880.  —  Schrocder.  Lehrb.  der  Geburtsh.,  8* 
édit.,  p.  406,  1884.  —  Cohnstein.  Grundiss  d.  Geb.,  1885. 

L'hydrorrhée  des  femmes  enceintes,  désignée  autrefois  sous  le  nom  de 
fausses  eaux,  est  caractérisée  par  l'écoulement,  hors  des  organes  génitaux, 
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d'une  qiianlilé  plus  ou  moins  considérable  d'un  liquide  provenant  de  la  cavité 
utérine. 

On  a  lunirneinenl  discuté  sur  rorii,Mne  probable  du  liquide  de  Thydrorrhée,  et 
on  lui  a  aUribnénn  j,Tand  nombre  de  sources  dilférenles.  Nous  citerons  d'abord 
pour  ménioiro  Tidée  que  cet  écoulement  aqueux  pouvait  être  du  à  la  rupture 
d'une  Imlalide.  On  a  aussi  invoqué  la  possibilité  de  la  rupture  d'un  œuf  jumeau 
ayant  cessé  de  se  déveloj>per  et  chez  lequel  la  déchirure  des  mend)ranes 
aurait  élé  la  conséquence  de  la  double  pression  exercée  par  les  parois  de  l'uté- 
rus et  par  l'œuf  denjeuré  normal.  Hoivin  et  Dugés  avaient  pensé  que  le  liquide 
pouvait  Nenir  de  la  rupture  de  l'allanloïde  ;  ils  proposaient,  en  conséquence, 
de  «lonner  à  ces  fausses  eaux  ou  hydrorrliée  le  nom  {ïhydr allante.  Ces  diver- 
ses théories  ont  été  rejetées. 

Aujourd'hui,  il  paraît  démontré  que  tantôt  le  liquide  de  l'hydrorrhéc  est 
fourni  par  la  caduque,  que  tantôt  il  provient  de  la  cavité  amniotique. 

Cela  dit,  ctmvient-il  da  réunir  dans  une  même  description  tous  les  faits 
d'écoidement  hydrorrhéique,  bien  que  la  provenance  de  cet  écoulement  soit 
dilVérenle'.'  Nous  ne  le  pensons  pas.  Aussi  décrirons-nous  deux  espèces  d'hy- 
ihorrliée  :  sous  le  nom  iVhydrorrhve  décidaale  nous  étudierons  celle  qui 
vi(Mit  de  la  caduque,  et  nous  appellerons  hydrorrhée  amniotique  celle  qui  a 
puur  source  Teau  de  l'amnios.  Nous  leur  consacrerons  deux  parajj'raphes  dis- 
tincts. 


S  1.  —  De  l 'hydrorrhée  déciduale. 


L'hydrorrhéc  que  nous  appelons  dkidimle^  c'est-î'i-dire  celle  qui  vient  de  la 
cadinpn»,  est  relativement  rare  :  Stapfer,  dans  sa  thèse  de  concours,  n'a  pu  en 
réunir  (pi'un  nombre  restreint  de  faits,  et  les  accoucheurs  les  plus  occupés 
ne  r<»bservcnl  que  de  loin  en  loin. 

(lette  hydrorrhée  se  produit  généralement  dans  les  derniers  mois  de  la  gi'os- 
sesse,  cependant  elle  a  été  observée  au  troisième  et  au  quatrième  mois  (Jlau- 
riceau,  Ca/eaux)  et  même  dans  les  premières  semaines  de  la  gestation  (Tar- 
nier).  Plus  fré({uente  chez  les  multipares,  elle  a  été  notée  parfois  chez  des 
l'ennnes  qui  étaient  enceintes  pour  la  première  fois. 

Pathog^nic.  —  Parmi  les  observations  d'hydrorrhée  qui  ont  été  publiées, 
celle  du  D*"  Duclos,  rapportée  dans  la  thèse  de  Basset,  est  particulièrement  inté- 
ressante, car  outre  les  symptômes  cliniques,  elle  fournit  des  données  anatomo- 
palhologiipics  précises.  Il  s'agissait  d  une  fdlc  de  21  ans  parvenue  au  sixième 
mois  de  sa  quatrième  grossesse.  Elle  perdit  tout  à  coup,  au  moment  où  elle 
s'asseyait,  un  verre  de  liquide  jaunâtre,  sans  avoir  éprouvé  de  douleur  ni  de 
cnnlraction.  Elle  consulta  le  D''  Duclos  qui  lui  fit  conserver  le  repos.  L'écou- 
lement, après  le  premier  flot,  n'eut  plus  lieu  que  goutte  à  goutte  ;  cinq  ou  sii 
jours  plus  tard,  il  avait  cessé.  Au  bout  de  trois  semaines,  Duclos  fut  appelé 
û  faire  l'autopsie  médico-légale  de  cette  femme  qui^  abandonnée  par  son  amant, 
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s'était siiicidoc.  A  ruuverlurc  de  Tulérus,  on  constata  ce  qui  suit  :  c  Icsmeni- 
branes  de  l'œuf  ne  présentaient  nulle  pari  aucune  trace  de  rupture  ni  de  cica- 
trice, leur  intéjrrilé  était  complète:  l'adhérence  du  chorion  et  de  Tamnios  te^^ 
partout  intime.  Le  liquide  contenu  dans  l'œuf  ne  paraissait  ni  plus  ni  mci** 
abondant  qu'à  l'état  normal.  Le  fœtus  offrait  tous  les  caractères  de  son 
mais  entre  la  face  interne  de  l'utérus  et  les  membi^nes,  on  trouvait  deux 
ches  situées  sur  les  parois  latérales,  et  à  quelque  distance  Tune  de  l'aoln^ 
Elles  étaient  remplies  d'un  liquide  transparent,  d'un  jaune  citrin^  et  de  mèo^ 
consistance  (pie  les  eaux  de  l'amnios  avec  lesquelles  il  avait  la  plus  gnaflH 
analogie.  C'était  évidemment  un  décollement  partiel  des  membranes,  et  1  _ 
liquide  que  l'on  trouvait  était  une  exhalation  de  la  paroi  interne  de lutén^ 
exhalation  séreuse  ([u'on  rencontre  si  souvent  comme  état  pathologique  du^ 
d'autres  cavités.  On  remarquait  encore  sur  la  surface  interne  de  rutérus,or» 
place  de  la  largeur  d'une  soucoupe  de  G  à  7  centimètres  de  diamètre,  et  qma 
tranchait  sur  les  points  voisins  par  sa  couleur  opaque  et  blanchâtre.  Les  mem- 
branes n'adhéraient  pas  en  ce  point;  il  y  avait  une  poche  qui  s'était aflaissie, 
ne  contenant  plus  qu'une  légère  couche  de  liquide  semblable  à  celui  des  dnu 
autres,  et  qui  paraissait  être  d'une  exhalation  récente.  De  cette  poche  vide 
partait  un  décollement  de  la  largeur  de  5  millimètres  qu'on  pouvait  suim 
parfaitement  à  sa  teinte  opaque  et  blanchâtre,  et  qui  arrivait  jusqu'au  ciL 
Les  eaux  qu'avait  perdues  cette  fennne  avaient  été  certainement  renferméei 
dans  cette  poche,  et  c'est  par  le  décollement  qui  en  partait,  se  prolougeMl 
jusqu'au  col,  qu'elles  s'étaient  échappées.  Il  est  probable  que,  si  la  viesei 
prolongée,  les  deux  autres  poches  pleines  qui  existaient  auraient  donné  lieii 
deux  fois  encore,  au  phénomène  de  Thydrorrhée,  en  décollant  les  membranes 
jusqu'au  col,  sous  l'inlluence  d'une  cause  (jui  est  souvent  inappréciable,  nu» 
qui  doit  tendre  à  comprimer  cet  épanchenient  intra-utérin  et  le  forcer i 
s'échapper  en  quelque  point  ». 

Ainsi  donc,  le  Ii(piide  qui  avait  donné  lieu  à  la  production  de  riiydrotrtà 
s'était  amassé  entre  les  parois  utérines  et  les  membranes.  Mauriceau  au  XTD* 
siècle  et  Na^gole,  eu  18:2:2,  dans  la  thèse  de  Geil  son  élève,  avaient  déjàsoi- 
tenu  que  le  licpiide  de  l'hydrorrhée  s'accunuilait  en  ce  point.  L'utérus,  à* 
moment  donné,  se  trouve  trop  distendu  par  celte  accumulation,  il  rc^ 
se  contracte  et  les  nïenibranes  se  décollant  jusqu'au  voisinage  de  l'orifirt, 
le  liquide  est  chassé  au  dehors.  «  Il  est  pour  nous  hors  de  doute,  dit  GA 
que  le  plus  souvent  ces  amas  d'eaux  sont  exhalés  par  les  vaisseaux  ulèriBSi 
l)nrce  que  quelquefois  récoulement  persiste  après  l'accouchement,  ou  ei*"* 
avant  l'imprégnation.  »  Celle  explication,  en  tout  cas,  est  fiicile  à  accepW 
pour  ceux  qui  admettent  que  le  liquide  amniotique  est  produit  par  les  pai* 
ulériues  et  pénètre  par  endosmose  à  travers  les  membranes  (voyezT.Il^ 
.*J72).  S'il  y  a  exagération  dans  la  production  du  liquide  sécrété,  ou  s'ilj* 
trouble  dans  le  passage  de  ce  liquide,  l'hydrorrhée  peut  sun*enir.  —  Oo > 
encore  avancé,  mais  sans  preuves,  que  cette  sérosité  était  fournie,  non  |* 
i\Qi>  capillaires  sanguins,  mais  par  des  vaisseaux  lymphatiques  (Rœderer). 

Depaul  a  cherché  aussi  à  expliquer  la  production  du  liquide  entre  les  pH** 
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utérines  et  les  membranes.  «  Une  partie  de  l'œuf  peut  se  décoller  dans  sa 
réiçion  membraneuse.  Les  quelques  vaisseaux  capillaires,  qui  sont  nécessai- 
rement déchirés,  laissent  suinter  la  sérosité  du  sang,  qui  s'accumule  dans  une 
sorte  de  sac  extérieur  et  qui  peut  y  séjounier  plus  ou  moins  longtemps,  jus- 
qu'à ce  que  le  décollement,  se  détachant  de  proche  en  proche,  soit  arrivé  au 
niveau  de  rorifice.  » 

L'opinion  qui  tend  à  prévaloir  aujourd'hui  à  l'étranger,  celle  qui  a  été 
exprimée  par  Hegar  et  qui  est  acceptée  par  Spiegelberg,  Schrœder,  Cohns- 
tein,  etc.  est  la  suivante  :  la  production  du  liquide  serait  la  conséquence  de 
rinflammation  des  glandes  de  la  caduque,  inflammation  existant  déjà  avant  la 
fécondation  ou  survenant  pendant  la  grossesse;  elle  serait  donc  due  à  une  en- 
dométrile  séreuse,  à  ce  qu'on  appelle  en  Allemagne  Endometritis  decidun 
ntlarriialis.  Il  est  certain  que,  dans  quelques  faits,  il  y  avait  endométrite 
avant  la  conception. 

Kn  résumé,  il  paraît  démontré  qu'avant  d'être  expulsé  au  dehors,  le  liquide 
de  Vliydrorrhée  s'accumule  entre  les  parois  de  l'utérus  et  les  membranes  de 
l'dMif.  Reste  à  njieux  préciser  le  point  de  cette  accumulation.  Dans  les  pre- 
mières semaines  de  la  grossesse,  il  est  très  vraisemblable  que  ce  liquide 
s'amasse  entre  la  caduque  utérine  et  la  caduque  ovulaire  (voy.  Hydropérione, 
Tom.  I,  p.  ^11)  et  ((u'il  est  sécrété  par  elles.  Mais  à  partir  du  quatrième  mois, 
quand  ces  deux  parties  de  la  caduque  sont  soudées  entre  elles,  le  liquide  qui 
va  produire  l'hydrorrhée  s'accumule-t-il  entre  la  tunique  musculaire  de  l'u- 
térus et  la  caduque,  ou  entre  celle-ci  et  le  chorion  ?  Ces  deux  hypothèses  ne 
sontguereprobables.il  nous  parait  plus  rationnel  dépenser  que  la  caduque  se 
dédouble  comme  elle  le  fait  au  moment  de  la  délivrance  (voyez  T.  I,  p.  759)  et 
que  le  liquide  occupe  la  cavité  qui  résulte  de  ce  dédoublement.  De  nouvelles 
recherches  sont  cependant  nécessaires  pour  élucider  complètement  ce  point. 

La  cause  qui  produit  l'hydrorrhée  déciiluale  est-elle  unique  ?  Faut-il,  par 
exemple,  toujours  incriminer  l'endométrite?  Doit-on,  au  contraire,  considérer 
cette  hydrorrhée  comme  un  symptôme  qui  peut  avoir  des  causes  diverses? 
Nous  inclinons  vers  cette  dernière  opinion. 

HjmptùmeH.  —  Le  plus  souvent,  c'est  au  milieu  de  la  santé  la  plus  parfaite 
(|u'apparaît  l'hydrorrhée.  Rarement  elle  est  précédée  de  quelques  malaises, 
d  une  légère  tension  de  l'abdomen,  d'un  peu  de  douleur  de  reins. 

Voici  ce  qu'on  observe  :  brusquement,  sans  cause  appréciable,  quelquefois 
au  milieu  du  repos  le  plus  complet,  le  jour  ou  la  nuit,  un  flot  de  liquide  s'é- 
chappe des  parties  génitales  sans  que  la  femme  en  soit  avertie  autrement  que 
pane  «pf elle  se  sent  mouillée. 

Le  liquide  en  s'écoulant  imbibe  le  linge  ou  tombe  sur  le  sol  où  il  forme  une 
petite  flaque.  Sa  quantité  est  variable;  elle  n'est  que  d'une  ou  deux  cuillerées 
Tariiier)  si  l'écoulement  hydrorrhéi<iue  a  lieu  pendant  les  premières  semaines 
de  la  grossesse  ;  mais  si  récoulemcnl  se  produit  plus  tard,  cette  quantité  est 
plus  grande  et  Ton  peut  dire  par  approximation  qu'elle  est  communément  de 
ôo  à  \iK)  grannnes,plus  rarement  de 5200  à  300  grammes,  exceptionnellement 
(le  -iOO  à  r)(X)  grammes. 

TKAiTi  DE  l'aut  Dtt  AccoiicaiiiE.Trt.  n  —  21 
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Ce  liquide  est,  en  ^'énéral,  transparent,  limpide,  de  couleur  citrine;  dans 
certains  cas  cependant,  il  est  roussàtre,  comme  teinte  par  du  sang.  Son  odeur 
est  fade,  spermatique,  et  rappelle  celle  du  liquide  amniotique.  Quand  on 
examine  les  linges  sur  lesquels  il  s'est  répandu,  c'est  à  peine  si  on  les  troofe 
tachés,  mais  il  existe  toujours  sur  les  bords  de  la  tache  un  léger  liséré  facile- 
ment reconnaissable  ;  les  tissus  sont  comme  empesés. 

Après  le  premier  flot  hydrorrhéique,  l'écoulement  se  transforme  en  un 
suintement  (jui  diminue  progressivement  pour  disparaître  tantôt  après  qoel- 
ques  heures,  tantôt  au  bout  de  trois  ou  quatre  jours  seulement  ;  puis  tout 
rentre  dans  Tordre.  Mais,  par  exception,  ce  suintement  continue  jusqu'au 
terme  de  la  grossesse  et  persiste  môme  après  l'accouchement  sous  forme  de 
lochies  aqueuses  très  abondantes,  ce  qui,  soit  dit  en  passant,  a  été  considéré 
comme  étant  une  preuve  de  sa  provenance  utérine  ;  mais  nous  serons  moins 
aflirmatifs,  car  nous  avons  quelquefois  obser\édes  lochies  aqueuses  très  abon- 
dantes chez  des  femmes  qui  avaient  simplement  présenté  de  l'hydramnios. 

Quelquefois  le  flot  hydrorrhéique  se  reproduit  à  diverses  reprises,  soit 
plusieurs  fois  par  jour,  ce  qui  est  rare,  ou  plusieurs  fois  par  semaine,  soit  de 
loin  en  loin  (ce  ([ui  est  plus  fréquent)  et  à  des  dates  irrégulières.  Ou  l'a  ménK 
vu  revenir  de  mois  en  mois  à  des  époques  fixes  correspondant  aux  règles. 
Dans  une  observation  recueillie  par  Tarnier  et  publiée  dans  la  .thèse  de 
Stapfer,  ces  flots  eurent  lieu  assez  souvent  pendant  les  2«,  3«,  4«  et  5"  mois, 
disparurent  pendant  les  6®  et  7«  mois  pour  se  reproduire  pendant  les  dem 
derniers  mois  de  la  grossesse. 

Après  chacun  de  ces  flots,  se  manifeste  un  suintement  qui  tantôt  disparaît 
au  bout  de  quelques  jours,  et  tantôt  persiste  de  telle  sorte  que  les  flots  sonl 
reliés  entre  eux  par  un  suintement  continu. 

Quand  on  examine  une  femme  qui  vient  d'être  atteinte  d'hydrorrhée,  on 
constate  que  l'utérus  a  une  situation,  un  volume,  une  consistance  qui  sonl  en 
rapport  avec  l'âge  de  la  grossesse.  —  Au  loucher  le  col  n'est  pas  modifié. 

Nous  avons  dit  qu'habituellement  l'hydrorrhée   n'est  précédée  d'auc^*^ 
prodrome,  ni  accompagnée  d'aucun  malaise,  et  que  c'est  à  peine  si  quelqu** 
femmes  se  plaignent  de  tension  dans  l'abdomen.  Celles-ci  éprouvent  qii^^ 
quefois,  au  moment  même  ou  l'hydrorrhée  va  se  produire,  une  sorte  de  co^ 
traction  utérine  douloureuse,  mais  elles  sont  soulagées  par   l'écoulem^^ 
hydrorrhéique,  et  quelques-unes  d'entre  elles  ont  cru  remarquer  que  1^*"^^ 
ventre  étail  alors  moins  tendu  qu'auparavant. 

Généralement  aucune  complication  ne  suit  l'écoulement  hydrorrhéiqi^  ^ 
mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi  :  parfois  le  globe  utérin  se  durcit,  d^ 
contractions  douloureuses  s'y  manifestent;  le  col  se  modifie  et  s'efface,  Torifi 
peut  même  s'entr'ouvrir;  il  y  a,  en  un  mot,  menace  d'avortement  ou  d'à 
couchement  prématuré.  Tarnier  en  a  rapporté  dans  le  livre  de  Gazeaux 
exemple  très  net.  cr  Nous  avons  obsené,  dit-il,  au  sixième  mois  de  la  gro  ^ 
sesse,  un  cas  d'hydrorrhée  qui  fut  accompagné  de  quelques  conlraclioi  ^ 
utérines  avec  eflacement  presque  complet  du  col;  celui-ci  présentait, 
outre,  une  ouverture  de  la  largeur  d'une  pièce  d'un  franc  environ.  Le  rep 


DE  L'IIYDUOIIUIIÉE  323 

au  lit  et  quelques  lavements  laudanisés  firent  disparaître  cette  menace  d'avor- 
tement,  et  la  malade  accoucha  à  terme.  » 

oiayniHitic.  —  On  ne  confondra  pas  Thydrorrhée  pendant  la  grossesse  avec 
les  écoulements  d'eau  qui  peuvent  exister  en  dehors  de  la  gestation  dans  les 
cas  de  cancer  de  Tutérus,  de  tumeur  fibreuse,  etc.,  car  on  aura  dû  s'assurer 
au  préalable  qu'il  y  a  des  signes  indiquant  avec  certitude  que  la  femme  est 
enceinte. 

Pendant  la  grossesse,  il  faut  se  demander  si  le  liquide  vient  de  la  vessie, 
du  vagin,  de  la  vulve  ou  de  la  cavité  utérine. 

Certaines  femmes,  en  effet,  ont  de  l'incontinence  d'urine  au  troisième, 
au  quatrième  mois  ou  dans  les  derniers  temps  de  la  grossesse  (voy.  p.  150). 
Les  conditions  particulières  dans  lesquelles  s'est  produit  l'écoulement,  l'odeur 
caractéristique  du  liquide  urinaire,  l'examen  des  linges  qui  ne  sont  ni  tachés, 
ni  empesés,  permettent  en  général  d'éviter  toule  erreur. 

Les  liquides  vaginaux  sont  aussi  faciles  à  distinguer  :  l'écoulement  au  lieu 
d'èlre  séreux  est  épais  et  opaque,  d'une  coloration  blanchâtre,  jaune  ou  ver- 
dAtre.  Quant  aux  liquides  de  provenance  vulvaire,  l'hypersécrétion  des  glan- 
des vulvo-vaginales  pourrait  seule  être  confondue  avec  Thydrorrhée.  Mais 
cette  hypersécrétion  ne  peut  se  produire  que  dans  deux  circonstances,  une 
pollution  nocturne  ou  l'évacuation  d'une  glande  qui  aurait  été  kystique.  Dans 
l'un  et  l'autre  cas,  le  diagnostic  différentiel  ne  serait  pas  difficile  en  faisant 
appel  aux  commémoratifs. 

Quand  il  est  démontré  que  le  liquide  vient  de  la  cavité  utérine,  il  faut  encore 
déterminer  si  l'hydrorrhée  est  décidunle  ou  amniotique.  Le  diagnostic  est 
important:  si,  en  effet,  il  y  a  hydrorrhée  amniotique  par  rupture  des  mem- 
branes, l'avortement  ou  l'accouchement  surviendront  presque  sûrement  à 
une  époque  en  général  assez  rapprochée  ;  si  au  contraire  les  membranes  n'ont 
pas  été  déchirées,  la  grossesse  peut  continuer  son  cours  et  parvenir  jusqu'à 
terme.  On  a  pensé  que  l'examen  attentif  du  liquide,  si  on  arrivait  à  eu  recueil- 
lir une  certaine  quantité,  permettrait  de  préciser  ce  diagnostic,  le  liquide 
amniotique  contenant  en  effet  du  vcrnix  caseosa,  des  petits  poils,  etc.,  qui  ne 
doivent  pas  être  rencontrés  lorsque  les  membranes  sont  demeurées  intactes; 
mais  la  pratique  n'a  pas  encore  confirmé  ces  données. 

L'abondance  de  l'écoulement  fournit,  au  contraire,  des  renseignements 
utiles  :  le  premier  flot  hydrorrhéique  est-il  très  abondant  et  dépasse-t-il 
500  grammes  comme  quantité,  il  est  extrêmement  probable  que  l'hydrorrhée, 
an  lieu  d'être  déciduale,  est  de  provenance  amniotique  et  que  les  membranes 
(le  l'œuf  sont  ouvertes. 

Quand  le  premier  flot  est  de  moyenne  abondance,  il  est  absolument  im- 
possible de  savoir  tout  d'abord  ]si  l'hydrorrhée  est  d'origine  déciduale  ou 
amniotique,  mais  la  question  pourra  être  élucidée  parla  manière  dont  l'écou- 
lement se  comportera  ultérieurement. 

Si  après  un  premier  flot  ou  plusieurs  flots  successifs,  le  suintement  consé- 
cutif se  supprime  définitivement  ou  du  moins  pendant  plusieurs  semaines,  la 
<|uestioii  est  jugée,  il  s'agissait  d'une  hydrorrhée  déciduale  ;  tandis  que  si 
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raccourlieinoiit  se  ilôirlare  peu  de  jours  après  le  premier  flot  hydrorrhéique 
et  sans  que  le  suiulement  consôculif  ait  cessée  il  est  extrêmement  probable 
que  riiyilrurrlh'^e  était  amnioliquo.  —  Quand  le  suintcmeut  persiste,  au  cod- 
traire,  jus(ju'au  ternie  de  la  j5ro>sesse,  l'hydrorrhée  est-elle  décidualeoi 
amniotiipie?  11  est  presipie  impossible  de  le  dire;  cependant  les  gros  flots 
espacés  et  surtout  très  cloi<;nés  indiquent  plutôt  une  hydrorrhée  dccidualef 
tandis  ((uo  de  nombreuses  petites  ondées  quotidiennes  (voy.  plus  loin,  p.SiTj 
plaident  on  faveur  de  Tliydrorrhée  amniotique.  Mais  il  faut  bien  Tavouer,  b 
diagnostic  est  souvent  impossible  et  raccouclieur  fera  bien  de  rester  surue 
iirande  réserve.  Son  embarras  ne  sera  même  pas  toujours  dissipé  par  Fesafflei 
de  TuMif  .i))rés  la  délivrance,  car  une  ouverture  spontanée  des  meiubraoes 
ayant  occasionné  une  byihorrbée  anmiotique  pourra  ne  pas  laisser  de  traces , 
si  elle  se  confond,  au  moment  de  raccoucbement,  civee  le  prolongement  de 
la  décliirure  de  la  poche  thi^  eaux  (voyez  Hydrorrhée  amnioliqui'). 

PronoNtic.  —  En  jiénéral,  le  pronostic  de  riiydron'bée  décidualene^lpas 
^^rave  ;  habituellement  la  j;rossesse  suit  son  cours,  arrive  à  son  terme  sais 
encombre,  et  Tenfant  nait  vivant  et  bien  portant;  cependant  nous  avons \ii que 
dans  un  ceriain  nondire  de  cas  Técoulement  du  liquide  s'accompagne  de  lu- 
naces  d'avortenjent  ou  d'accouchement  prématuré;  il  sera  donc  toujours pn- 
dent  de  faire  quelques  réserves. 

Traitemciii.— La  conduite  à  tenir  est  la  conséquence  des  craintes  quM 
peut  concevoir  relativement  à  l'expulsion  prématurée  du  produit  de  conception. 
On  di^vra  ordonner  le  rep(»s  ou  le  h'(  [KMidant  plusieurs  jours. 

Si  l'utérus  se  conlracle  el  si  dt's  menaces  d'avorlement  ou  d'accoucheiiii*ul 
prématuré  se  produisent,  quelques  lavements  laudanisés  ou  des  injections  sour 
cutanées  de  morphine  amèneront  ordinairement  la  disparition  des  douleurs. 


^  2.  —  De    r Hydrorrhée    amniotique. 


Iiien  n'esl  pins  rrécjucnt  ([uo  récoulemenl  prémaluré  des  eaux  au  liébol 
raccouclu'meiit  ;  mais  ccl  éroulfineiil  p;Mil  aussi  se  produire  bien  avaiil  k 
travail  ilc  la  [)arlMnli()n,  juMidant  \v.  cours  même  de  la  i-rossesse,  et  il  m\>^^^ 
alors  un  éliil  [)alholoi;i(pii'  i\\w  nous  désiLinons  sous  le  nom  iVIujibon^ 
anmiolltiin'.  {\v[\i\  hydrorrhée  est  beaucoup  plus  fréquente  que  rhydrorrhc^ 
déciihiidr. 

Noms  avons  vu  ([uchiui's  laits  dans  h'S(juels  les  eaux  se  sont  éconlces>|Wfl" 
lanéincMil  p(Mi(hmt  les  premiers  nidis  dt^  la  i^M'os.NCSse  ;  c'est  donc  à  lorM"^ 
certains  auteurs  ont  con>i(h''ié  la  rupture  ûv^  membranes  pendant  los  ilf»" 
pnMiiiers  mois  coninie  une  jucuve  de  uiauieuvres  criminelles  d'avorliw"'- 
llare  avant  !.•  I(S(J.- juur  de  la  i;vsialinu,  riiydiorrhée  anniioticpieest  coimi'""" 
pendanlles  liois  {lernier^  mois  e(  sa  Irécpieiiee  est  d'autant  plus  granile  q»''" 
sj  rapjn'oche  davantage  du  tenue  de  la  jirossesse. 
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Patiioqénie.  —  L'hydrorrhée  amniotique  prend  sa  source  dans  le  liquide 
que  contient  la  cavité  de  Tamnios.  Mais  quelle  est  la  palhogénie  de  l'écoule- 
ment hydrorrhéique  de  ce  liquide?  Trois  explications  sont  possibles  : 

lo  Baudclocque  a  émis  l'opinion  que,  dans  les  fausses  eaux  ou  hydrorrhée, 
«  les  eaux  viennent  de  la  cavité  amniotique  même  et  qu'elles  s'écoulent  par 
Iranssudalion  à  travers  les  pores  de  cette  membrane  et  du  chorion  ».  Si 
cette  transsudation  est  possible  pendant  raccouchcment  et  a  été  démontrée 
par  les  expériences  de  Tarnier  et  Pinard  (voyez  T.  I,  p.  002),  les  conditions 
nécessaires  pour  que  ce  phénomène  se  produise  n'existent  pas  pendant  la 
grossesse,  ainsi  que  l'a  fait  remarquer  Stap fer. 

â®  Puzos,  Hildebrandt,  etc.,  avaient  admis  le  formation  d'une  poche  amnio- 
choriale  dans  laquelle  du  liquide  s'accumulerait  après  avoir  traversé  l'amnios 
par  fdtration,  et  l'hydrorrhée  trouverait  ainsi  une  expUcalion  facile  par  la  rup- 
ture du  chorion. 

Les  expériences  faites  à  la  Maternité  et  que  nous  venons  de  rappeler, 
démontrent  la  possibilité  de  la  formation  de  cette  poche  (voyez  Tome  I,  p.  602 
et  003)  pendant  le  travail  de  l'accouchement,  quand  les  membranes  sont 
mises  à  nu  par  la  dilatation  de  l'orifice  ;  mais  rien  ne  prouve  qu'il  en  soit  de 
mémo  jïcndant  la  grossesse,  alors  que  les  membranes  sont  partout  doublées 
et  soutenues  par  les  parois  utérines. 

Cependant,  un  fait  d'hydrorrhée  publié  par  Batbedat  et  dans  lequel  le  cho- 
rion et  l'amnios  étaient  décollés  et  épaissis,  semble  démontrer  que  dans 
certains  cas  l'hydrorrhée  provient  réellement  de  la  rupture  d'une  poche  am- 
nio-choriale  ;  ne  pourrait-on  pas  alors  expliquer  la  formation  de  celle-ci  par 
un  autre  mécanisme  que  celui  de  la  fdtration?  Une  fissure  se  produirait  dans 
l'amnios,  dn  liquide  amnioliqiie  s'accumulerait  entre  cette  membrane  et  le 
chorion  resté  intact  (voy.  Maladies  du  chorion,  observ.  de  Lebedeff,  p.  «313), 
et  Ihydrorrhée  apparaîtrait  quand  celui-ci  viendrait  à  se  rompre  à  son  tour. 

3"^  Dans  Timniense  majorité  des  cas,  l'hydrorrhée  amniotique  est  due  à  la 
déchirure  sinndlanée  des  deux  membranes  propres  à  l'œuf.  Le  plus  souvent 
celle  déchirure  se  fait  au  niveau  du  col  ou  dans  son  voisinage  immédiat  et 
l'ouverlure,  qui  vraisemblablement  est  d'abord  petite,  s'agrandit  assez  au  mo- 
ment de  raccouchement  pour  que  le  fœtus  puisse  être  expulsé.  On  comprend 
donc  qu'il  soit  impossible,  après  la  délivrance,  de  retrouver  la  preuve  ana- 
tomique  de  la  première  déchirure.  Aussi,  ces  faits  sur  lesquels  nous  avons 
déjà  appelé  l'attention  (voy.  Tome  1,  p.  606)  sont-ils  habituellement  décrits 
avec  la  rupture  prématurée  des  membranes  pendant  l'accouchement,  d'autant 
plus  ({ue  presque  toujours  le  travail  de  la  parturition  se  déclare  peu  de  temps 
après  récoulement  des  eaux,  mais  en  réalité  ils  appartiennent  à  l'hydrorrhée 
amniotique  de  la  grossesse. 

D'autres  fois  la  déchinire  se  fait  un  peu  plus  haut,  si  bien  que  malgré 
récoulement  prématuré  du  liquide  amniotique  la  poche  des  eaux  se  forme 
pendant  l'accouchement  comme  si  les  membranes  étaient  intactes.  Mauriceau, 
Lachapelle,  Capuron,  Ingleby,  Bouchacourt,  etc.,  ont  écrit  que  les  membranes 
pouvaient  même  se  rompre  en  un  point  élevé  de  la  cavité  utérine,  loin  de  l'ori- 
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fice  interne  du  col.  Alors  le  liquide,  sortant  de  la  poche  amniotique,  s'accu- 
mule entre  les  parois  utérines  et  les  membranes  et  à  un  moment  donné  s'é- 
cliappe  au  dehors  avec  toutes  les  apparences  de  Thydrorrhée  déciduale.  «  Quel- 
ques faits  très  observes,  dit  Cazeaux,  démontrent  que  cette  opinion  peut-être 
exceptionnellement  vraie.  Le  cas  suivant,  rapporté  par  Ingleby,  ne  laisse  guère 
de  doute  sur  la  possibilité  du  fait,  au  moins  à  titre  d'exception  très  rare.  Une 
dame,  arrivée  au  sixième  mois  d'une  troisième  grossesse,  perdit  tout  à  coup 
pendant  la  nuit  une  grande  quantité  d'eau.  A  partir  de  ce  moment  jusqu'à  la 
lin  de  la  grossesse,  il  s'écoula,  tous  les  deux  ou  trois  jours,  une  pinte  et  quart 
de  liquide.  La  femme  accoucha  d'un  gros  garçon.  Le  délivre  fut  expulsé  spon- 
tanément. Je  le  reçus  avec  la  main,  dit  l'auteur,  pour  éviter  que  les  mem- 
branes ne  se  déchirassent;  j'examinai  le  tout  avec  grand  soin,  et  je  découvris, 
outre  Touverlure  que  la  tète  avait  faite  au  centre  des  membranes,  une  seconde 
ouverture  circulaire  placée  sur  le  rebord  du  placenta.  C'est  sans  doute  de  cette 
ouverture  (jue  le  fluide  s'échappait  de  temps  en  temps.  » 

Plusieurs  faits  analogues  ont  été  observés  à  la  Maternité  de  Paris,  et  l'un 
d'eux  a  fourni  une  pièce  sèche  qui  est  conservée  dans  le  nnisée  de  cet  hùpi- 


Fir,.  12.  —  Ouvcilurc  constatée  sur  les  nienil»ranes,  loin  du  point  où  la  poche  dos 

eaux  s'était  rompue  (Musée  de  la  Malernilé  de  Pai'is). 


tal  et  que  nous  avons  fait  dessiner  (voy.  Fig.  12).  11  s'agissait  d'une  femme  qui 
accouciia  quelques  joui^s  après  la  rupture  prématurée  des  membranes  ;  en 
examinant  celles-ci  après  la  délivrance,  on  y  trouva,  loin  du  point  où  la  poche 
des  eaux  s'était  déchirée  pendant  l'accouchement,  une  petite  ouverture  par 
laquelle  le  liquide  amniotique  s'était  échappé  prématurément. 

Dans  le  même  musée,  se  trouve  une  autre  pièce  anatomique  recueillie  en 
ville  par  Tarnier  dans  les  conditions  suivantes:  Multipare  enceinte  de  7  mois 
et  demi;  perte  d'eau  le  1"  février  188G  sans  contractions  utérines.  Début 
du  travail  le  6  février  ;  durée  de  l'accouchement  1  h.  1/2.  L'enfant  qui  se 
présentait  par  l'extrémité  pelvienne  naquit  vivant  et  fut  placé  dans  une  cou- 
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veuse  ;  il  est  aujourd'hui  bien  portant.  La  délivrance  fut  pratiquée  sans  qu'on 
eût  exercé  des  tiraillements  sur  les  membranes  sur  lesquelles  on  remarqua, 
loin  du  point  où  la  poche  des  eaux  s'était  rompue,  un  pertuis  de  5  ou  G  milli- 
métrés de  diamètre.  Ce  pertuis  n'avait  ni  la  même  forme  ni  les  mêmes  dimen- 
sions au  niveau  du  chorion  et  de  Tamnios  ;  il  était  arrondi  du  côté  de  la  face 
choriale,  ovalairc  du  côté  de  la  face  amniotique;  son  pourtour  était  cerné 
par  un  liseré  rouj^e  que  le  lavage  au  pinceau  n'a  pu  faire  disparaître  et  qui 
semblait  formé,  soit  par  un  vaisseau  sanguin,  soit  par  le  bord  recroquevillé 
de  la  solution  de  continuité  retenant  un  peu  de  sang. 

Que  l'ouverture  ci-dessus  décrite  ait  été  envahie  par  la  déchirure  de  la 
poche  des  eaux  et  cette  observation  aurait  pu  être  donnée  comme  un  exemple 
d'hydrorrhée  déciduale.  Il  est  probable  que  pareille  confusion  a  été  commise 
dans  plus  d'une  observation  publiée  sur  ce  sujet. 

NymptômcM,  mareho  et  diagnoMtie.  —  Le  plus  SOUVCnt  c'est  San  S  pro- 
dromes, parfois  cependant  après  quelques  douleurs  insignifiantes,  que  se 
produit  riiydrorriu^e  amniotique  qui  présente,  au  début,  tous  les  symp- 
tômes observés  dans  1  hydrorrhée  déciduale;  aussi  nous  n'avons  pas  à  faire 
une  nouvelle  description  de  ces  symptômes  et  nous  renvoyons  le  lecteur  à  ce 
que  nous  avons  dit  précédemment  (voy.  Tome  II,  p.  321  •. 

En  résunu'î,  l'iiydrorrhée  amniotique  est  caractérisée  par  un  premier  flot 
suivi  d'un  suintement  continu  qui  est  souvent  entrecoupé  par  des  ondées, 
par  de  petits  flots  successifs,  et  ce  suintement  persiste  toujours  jusqu'à  ce  que 
l'accouchement  se  produise  ;  on  se  l'expliquera  facilement  puisque  ces  écoule- 
ments sont  sans  cesse  alimentés  par  le  liquide  amniotique  qui  se  renouvelle 
à  mesure  qu'il  s'échappe  au  dehors.  Les  femmes  perdent  donc  une  quantité 
considérable  de  liquide  quand  Thydrorrhéc  dure  pendant  plusieurs  semaines. 

Nous  n'avons  guère  besoin  d'ajouter  que  le  liquide  écoulé  est  absolument 
identique  à  celui  de  l'amnios. 

Sauf  les  cas  où  une  notable  diminution  du  volume  de  l'utérus  et  l'abon- 
dance de  l'écoulement  révèlent  d'emblée  sou  origine  amniotique,  on  est 
tout  d'abord  très  embarrassé  pour  savoir  si  l'hydrorrhée  est  déciduale 
ou  amnioti(pie.  Mais  la  marche  de  la  maladie  permettra  quehpiefois  d'établir 
le  diagnostic  différentiel  que  nous  avons  assez  complètement  étudié  pour 
n'avoir  pas  à  y  revenir  (voy.  Tome  II,  p.  323). 

Pronontieet  traitement.  —  Au  point  (le  vue  de  la  grossesse,  le  pronostic 
est  ici  moins  favorable  que  dans  l'hydrorrhée  déciduale  ;  l'hydrorrhée  am- 
niotique, en  effet,  suivant  que  la  gestation  est  plus  ou  moins  avancée,  déter- 
mine souvent  Tavortement  ou  l'accouchement  prématuré  dans  les  trois  ou 
quatre  jours  qui  suivent  son  ap()arition.  Cependant  elle  peut  persister  pen- 
dant plusieurs  semaines  et  môme  plusieurs  mois  (voy.  Tome  I,  p.  000),  sur- 
tout quand  les  membranes  se  sont  ouvertes  à  la  partie  supérieure  de  l'œuf. 

Relativement  à  l'accouchement  considéré  en  lui-même,  le  pronostic  est 
avant  tout  subordonné  à  la  présentation,  et  nous  ne  pourrions  que  répéter  ce 
que  nous  avons  dit  ailleurs,  à  propos  de  la  rupture  prématurée  des  mem- 
branes (voyez  Tome  I,  p.  006). 
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Quant  au  fœtus,  le  pronostic  varie  avec  la  présentation  (voyez  Tome  I, 
p.  006),  et  répoque  de  la  grossesse  où  Thydrorrhée  se  produit,  car  sa  vie 
est  d'autant  plus  exposée  que  la  gestation  est  moins  avancée.  Rappelons 
aussi  que  rinsuilTisance  du  liquide  amniotique  expose  Tenfant  à  subir  quel- 
ques déformations  (voyez  Tome  II,  p.  294). 

Le  traitement  est  presque  nul,  car  il  est  impossible  de  tenter  quoi  que  ce 
soit  pour  remédiera  l'ouverture  des  membranes;  mais  on  peut  du  moins, 
dans  une  cerlai)ie  mesure,  en  atténuer  les  conséquences.  On  condamnera  les 
femmes  à  un  repos  sévère,  car  tous  les  cliniciens  savent  que  les  flots  am- 
niotiques se  produisent  surtout  après  les  grands  mouvements  du  corps. 
Faut-il  donc  immobiliser  les  femmes  dans  leur  lit  ?  Le  plus  souvent  cela  sera 
inutile,  nous  avons,  en  effet,  maintes  fois  remarqué  que  l'hydrorrhée  am- 
niotique n'était  pas  plus  abondante  lorsque  les  malades  étaient  assises  que 
quand  elles  étaient  couchées. 

Quand  l'hydrorrhée  amniotique  se  produit  pendant  le  septième  ou  le  hui- 
tième mois  de  la  grossesse,  il  faut  redoubler  de  précautions  et  avoir  recours 
aux  lavements  laudanisés  ou  aux  injections  hypodermiques  de  morphine  aus- 
sitôt que  des  contractions  utérines  se  manifestent.  En  effet,  si  l'on  gagne  du 
temps,  ne  serait-ce  que  huit  ou  quinze  jours,  le  fœtus  continue  à  se  dévelop- 
per, et  ses  chances  de  viabilité  augmentent;  Budin  et  Maygrier  en  ont  vu 
dernièrement  un  remarquable  exemple  :  chez  une  primipare  arrivée  au 
septième  mois  de  la  grossesse,  les  membranes  se  rompirent  et  des  phéno- 
mènes de  travail  apparurent.  GrAce  ^u  repos  au  lit,  aux  injections  de  mor- 
phine, aux  lavements  de  laudanum  et  de  chloral,  les  contractions  utérines 
cessèrent.  L'emploi  des  mêmes  moyens,  renouvelé  cpiand  les  douleurs  repa- 
raissaient, permit  à  la  grossesse  de  continuer  pendant  vingt  et  un  jours,  et 
on  put  constater,  dans  cet  intervalle,  que  le  fœtus  se  développait  très  notable- 
ment. Un  enfant  vivant  et  très  vivace  fut  mis  au  monde  et  élevé;  les  suites 
des  couches  furent  absolument  normales. 


ARTICLE  V 


MALADIES  DU  PLACENTA 


Le  placenta  peut  être  le  siège  de  diverses  lésions  que  nous  décrirons  suc- 
cessivement, ce  sont  l'œdème,  la  dégénérescence  fd)ro-graisseuse,  les  héma- 
tomes, la  placentite,  la  dégénérescence  calcaire,  les  kystes,  les  tumeurs 
solides.  Nous  ne  reviendrons  pas  sur  la  syphilis  placentaire  qui  a  déjà  été 
étudiée  (voy.  T.  II,  p.  39)  ni  sur  la  môle  hydatiforme,  ni  sur  le  mj-xome  non 
vésiculaire  que  nous  avons  décrits  plus  haut  (p.  298  et  312). 


M.\LADIES  DU  PLACENTA  329 


S  1.  Œdème  du  placenta. 


Quand  un  fœtus  mort  et  macéré  demeure  longtemps  dans  la  cavité  utérine 

avant  d'être  expulsé,  on  observe  assez  fréquemment  une  infiltration  séreuse 

àe  la  partie  fœtale  du  placenta.  Le  volume  de  cet  organe  est  notablement 

augmenté,  et  un  examen  attentif  montre  que  cet  excès  de  volume  est  dû  à 

Vimbibition  des  villosités  choriales.  On  connaît  mal,  au  point  de  vue  histolo- 

gique,  Tétat  du  placenta  ainsi  altéré. 

Sur  les  œufs  abortifs,  on  trouve  fréquemment  de  l'œdème  des  villosités 

i     choriales,  mais  les  lésions  ne  diffèrent  pas  de  celles  qu'on  observe  dans  les 

laits  d'hydropisie  placentaire  coïncidant  avec  l'hydropisie  généralisée  du  fœtus 

r    que  nous  étudierons  plus  loin  ;  il  nous  semble  donc  impossible  de  décrire  sé- 

I    parement  ces  deux  maladies  (voy.  Chap.  XVIII.  Hydropisie  généralisée  du 

fœtus). 


§  2.    _  Dégénérescence    ûbro-graisseuse   des   villosités 

choriales. 


^àhographie.  —  Brachet.  Journal  général  de  médecine,  T.  Cil,  p.  10  à  60,  1828.  -^ 
^ï^EttHiER.  Dictionn.  de  méd.  et  de  chir.  pratiq.,  Artic.  Apoplexie,  t.  III,  p.  292,  1829. 
"[■Traité  d'anatoni.  palholog.  génér.,  T.  Ill,  p.  263,  1856  et  T.  IV,  p.  229,  1862.  — 
DEsoiijiEAUX  et  P.  Dubois.  Dictionn.  en  30  vol.,  artic.  Œuf,  1840.—  R.  Barnes.  Medico- 
chirurg.  Transact.,  1851,  et  Brit.  a.  Foreign  mcd.-chirurg.  Rewiew,  1854-55-56.—  Ch. 
*®^IN.  Comptes-Rendus  de  la  Société  de  Biologie.  Mémoires,  p.  63  à  75,  1854.  —  La- 
ÎPULBÉNE  et  HfFFELSHEiM.  Société  de  Biologie.  Mémoires,  p.  77  à  86,1854.  —  CowAN. 
Ediaburgh  mcdic.  Journ.,  April  1854,  p.  254  à  275,  5  fig.  —  Ercolani.  Délie  ma- 
\A^^  délia  Placenta,  Bologne,  1871.  —  Simpson.  Selectcd  obstet.  Works,  p.  137, 
^"^1.  —  Lawson  Tait.  Transactions  of  the  obstétrical  Society  of  London,  T.  XVII, 
P-  2t^  à  339,  1876.  —  J.-B.  Greene.  Americ.  Journ.  of  Obstetrics,  1880,  p.  279  à  289. 

^  dégénérescence  fibro-graisseuse  des  villosités  choriales  est  une  maladie 
^xlrèmement  commune.  Elle  se  présente  sous  forme  de  masses  grisâtres, 
^nchàtres,  non  vasculaires,  qui  envahissent  une  partie  ou  même  la  totalité 
^  placenta. 

.  C'est  surtout  à  la  circonférence  du  placenta  que  se  rencontre  celte  altéra- 
^^  ;  on  peut  même,  en  examinant  un  placenta  quelconque  et  en  bien  chér- 
it, la  trouver  presque  constamment  sur  le  bord  libre  des  cotylédons  de  la 

'^'^'phérie  ou  du  moins  sur  une  petite  portion  de  quelques-uns  d'entre  eux; 

^^s  alors  les  ramifications  choriales  atteintes  sont  comme  perdues  au  milieu 

^  ramifications  restées  saines,  et  à  ce  degré  la  lésion  n'offre  aucun  intérêt 

*^Urle  clinicien. 
Sur  certains  placentas,  au  contraire,  une  ou  plusieurs  portions  de  cotylédons, 
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ou  bien  iin  ou  plusieurs  cotylédons  ont  subi  la  dégénérescence  fibro-grais- 
seuse  ;  quel«iuefois  même  la  plus  grande  parlie  du  placenta  es!  envahie. 

Sur  un  placenta  dont  Texamen  a  été  fait  par  Laboulbène  et  HifTelsheiDai 
six  cotylédons  étaient  complètement  oblitérés;  on  remarquait,  en  outre,  onifc 
autres  peliles  masses  jaunAlres,  offrant  les  caractères  extérieurs  et  la  structure 
des  cotylédons  altérés.  Les  cotylédons  lésés  sont  quelquefois  disséminés  dan& 
la  masse  placentaire  ;  d'autres  fois  ils  se  touchent  par  leurs  bords,  mais  tou- 
jours ils  sont  nettement  séparés  les  uns  des  autres  par  des  sillons  profonds. 

Enfin,  tout  le  placenta  peut  être  transformé  en  un  tissu  morbide,  imper- 
méable au  sang,  ayant  une  consi^^tance  telle  que  cet  organe  ressemble  à  un 
gâteau  fibreux. 

Quel  que  soit  la  répartition  des  masses  morbides,  Tallération  pathologique 
est  en  général  mieux  accusée  sur  la  (iice  utérine  des  cotylédons  que  du  c6té 
du  chorion.  Sur  le  placenta  vide  de  sang,  dit  Robin,  les  cotylédons  malades 
sont  plus  saillants  que  les  cotylédons  sains,  tandis  que  sur  les  placentas  injec- 
tés ils  sont  au  contraire  déprimés  à  coté  des  autres.  Ce  fait  tient  àce  que,  sur  le 
placenta  vide,  les  villosités  restées  vasculaires  sont  affaissées  par  suite  de  la 
sortie  du  sang;  dès  lors,  les  villosités  malades  et  oblitérées  ne  s'aflaissantpas, 
donnent  aux  cotylédons  qu'elles  forment  un  volume  plus  considérable  qu'aux 
autres.  Au  contraire,  lorsque  les  cotylédonssainset  vasculaires  sont  distendus 
par  du  sang  ou  par  une  injection,  ils  sont  volumineux  et  forment  un  relief  à 
côté  de  ceux  qui  sont  malades  et  imperméables  i^Robin^ 

Les  altérations  que  nous  venons  de  décrire  sont  distinctes  de  l'apopleiî^ 
placentaire  avec  laquelle  elles  ont  été  quelquefois  confondues  (voyez  plus 
loin)  ;  mais  il  n'est  pas  rare  de  trouver  des  foyers  apoplectiques  au  ceoti"* 
des  cotylédons  atteints  de  dégénérescence  [\0\07.  Apoplexie  placentaire]. 

Si  on  fait  une  coupe  à  travers  ces  masses  grisâtres,  on  sent  qu'elles  rcsi  ra- 
tent au  bistouri,  et  suivant  les  points  où  porte  la  coupe,  les  tissus  rappellei  *t 
par  leur  consistance  et  leur  coloration  Fencéphaloïde  ou  le  squirrhe. 

Pendant  tout  le  XYllI'^  siècle,  les  accoucheurs  s'appuyant  sur  Taspeclitt^*" 
croscopique  de  cette  lésion,  la  décrivirent  sous  le  nom  de  dégénérescence 
tuberculeuse,  squirrheuse,  cartilagin<Mise  du  placenta.  Rrachet,  le  prcmî©**» 
puis  Cruvcilhier  tentèrent  d'en  mieux  élucider  la  genèse. 

Pour  Rrachet,  ces  lésions  étaient  le  produit  d'une  inflammation  placentai^^' 
les  masses  blanchâtres  étaient  l'analogue  de  celles  qui  existent  dans  le  pourï*^ 
lorsqii'il  y  a  pneumonie  fibrineuse. 

Pour  Cruvcilhier  et  P.  Dubois,  au  contraire,  ces  altérations  étaient  coïi^^ 
cutives  à  l'apoplexie  placentaire  et  le  résultat  de  la  transforaiation  lente 
sang  épanché. 

De  là  deux  théories  entre  lesquelles  les  auteurs  devaient  hésiter  pcnda^ 
longtemps. 

En  1851,  puis  en  1853,  R.  Rarnes  émit  Topinion  qu'il  s'agissait  d'une  dég 
nérescence  graisseuse.  Presque  simultanément,  en  185i,  Robin  montra  qu'a 
cune  (les  théories  invoquées  par  Rrachet  et  Cruveilhier  ne  pouvait  être  accepté^^ 
en  effet,  ces  masses  compactes  qui  envahissent  une  partie  ou  la  totalité  du  pi 
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cenla  ne  sont  nullement  dues  à  des  amas  de  fibrine  et  on  peut,  au  micros- 
cope, reioiniaître  qu'elles  sont  formées  par  des  villosités  choriales  atrophiées, 
ayant  <iil)i  la  dégénérescence  fibreuse,  et  dans  la  substance  desquelles  on 
trouve,  (le  place  en  place,  des  granulations  graisseuses. 

Ces  recherches  ont  marqué  une  ère  nouvelle  dans  l'étude  des  lésions  du 
placenta.  Tous  les  accoucheurs  admettent,  aujourd'hui,  qu'il  faut  distinguer 
avec  soin  les  amas  fibrineux  d'origine  apoplectique  qui  peuvent  être  réelle- 
ment rencontrés  dans  le  placenta,  et  la  dégénérescence  fibreuse  ou  fibro- 
graisscuse  des  villosités  qui  seule  nous  occupe  eu  ce  moment.  Nous  avons 
di\jà  (lit,  du  reste,  qu'il  n'est  pas  rare  d'observer  simultanément  ces  deux  états 
sur  un  même  placenta. 

Robin,  dans  ses  recherches  sur  la  dégénérescence  fibreuse  du  placenta,  a 
étudié  le  processus  qui  aboutit  à  l'atrophie  des  villosités.  Il  serait  analogue 
h  celui  qui  se  produit  normalement,  vers  le  troisième  mois  d'une  gros- 
sesse régulière,  dans  les  villosités  choriales  qui  correspondent  à  la  caduque 
ovulaire,  alors  que  le  placejita  devient  distinct.  Peu  à  peu,  il  y  aurait  dispa- 
rition des  vaisseaux  dans  les  villosilés;  leur  tissu  muqueux  se  transformant 
en  tissu  /ibreux,  elles  se  ratatineraient,  s'atrophieraient  et  s'infiltreraient  plus 
ou  moins  de  graisse.  Souvent  l'atrophie  et  la  transformation  des  villosités 
choriales,  au  lieu  de  rester  nettement  limitées  au  chorion  extra-placentaire, 
atteignent  quelques-unes  des  villosités  de  la  circonférence  du  placenta,  sans 
qu'il  en  résulte  un  état  morbide  proprement  dit  ;  c'est  ce  qu'on  observe  sur 
un  très  grand  nombre  d'œufs  expulsés  à  terme.  Mais  si  cette  atrophie  s'étend 
plus  loin,  il  en  résulte  l'état  pathologique  que  nous  décrivons. 

Ercolani  a  suivi  de  plus  près  le  processus  qui  aboutit  à  la  dégénérescence 
fibreuse  des  villosités.  Tout  d'abord  elles  semblent  gonflées;  leur  épith(»lium 
de  revêtement  paraît  plus  net,  formé  de  cellules  plus  volumineuses  et  à 
contours  plus  accentués.  Au  centre  de  la  villosité,  on  reconnaît  le  vaisseau 
((ui  est  encore  perméable;  tout  autour  de  lui,  s'accumulent  des  éléments 
jeunes,  des  noyaux  qui  lui  forment  une  gaine  d'inégale  épaisseur.  On  a  ainsi 
de  place  en  place  de  petites  masses  de  tissu  embryonnaire  qui  ressemblent  à 
des  grains  de  chapelet.  Bientôt  le  tissu  de  néo-formation  prend  le  caractère 
du  tissu  fibreux,  le  vaisseau  est  dès  lors  entouré  d'une  gaine  de  même  na- 
ture et  loi'sque  la  lésion  est  suffisamment  avancée,  la  villosité  est  toute  en- 
tière transformée  en  tissu  fibreux.  Ces  modifications  ne  sont  pas  sans  s'ac- 
compagner de  changements  importants  du  côté  de  l'épithélium  dont  les  cel- 
lules se  désagrègent  en  partie. 

Il  est  rare  qu'on  observe  cette  dégénérescence  dans  toute  sa  pureté; 
le  plus  souvent,  en  même  temps  que  les  villosités  malades  deviennent 
fibreuses,  elles  s'infiltrent  de  graisse,  si  bien  que  la  dégénérescence  fibreuse 
se  complique  de  dégénérescence  graisseuse.  Cette  infdtration  graisseuse  ne 
se  fait  pas  d'une  façon  régulière;  c'est  ainsi  qu'à  côté  de  villosités  franche» 
ment  fibreuses,  on  en  voit  d'autres  où  l'infiltration  graisseuse  prédomine.  On 
peut  observer  des  cotylédons  ayant  subi  seulement  cette  dernière,  au  voisinage 
d'autres  qui  sont  exclusivement  affectés  de  la  dégénérescence  fibreuse. 
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Parfois,  c'est  la  dégénérescence  amyloïde  qui  existe  :  elle  serait  même 
assez  fréquente  d'après  Green  qui,  sur  dix  placentas  très  altérés,  l'aurait  ren- 
contrée trois  lois. 

Pour  peu  que  la  lésion  soit  un  peu  étendue  et  avancée,  la  caduque  est  tou- 
jours plus  ou  moins  atteinte;  elle  présente  en  divers  endroits  les  lésions  de 
l'endomélri le  hyperplasique. 

La  dégénérescence  des  villosités  choriales  s'accompagne  souvent  d'hémor- 
rhagies  circonscrites;  on  trouve  alors  au  milieu  ou  autour  des  cotylédons  inté- 
ressés des  amas  de  fibrine,  vestiges  d'hématomes  placentaires  (Laboulbène 
et  HiiTelsheim). 

Cau«4e9.  —  Barnes  pensait  que,  pendant  la  grossesse,  le  sang  maternel  con- 
tenait une  quantité  de  graisse  plus  grande  qu'à  l'état  normal,  que  cet  excé- 
dant, en  se  déposant  dans  le  placenta,  entraînait  l'infiltration  graisseuse  de  cet 
organe.  C'est  là  une  hypothèse  difficile  à  admettre. 

La  syphilis  a  aussi  été  regardée  comme  Tune  des  causes  de  la  dégénéres- 
cence fibro-graisseuse  ;  mais  celte  étiologie  a  presque  toujours  été  invoquée 
sans  preuves  à  l'appui  (voyez  Syphilis). 

Nous  avons  dit  que,  dans  la  dégénérescence  fibreuse,  il  n'était  pas  rare 
d'observer  une  endomélrile  concomitante.  Or  Lawson  Tait  pense  que  l'atro- 
phie des  villosités  est  consécutive  aux  lésions  de  la  caduque.  Le  sang  fœtal  ne 
pouvant  plus  s'oxygéner  dans  les  parties  du  placenta  un  rapport  avec  les 
régions  malades,  les  artères  des  villosités  diminueraient  de  calibre,  quelques- 
unes  mômes  s'oblitéreraient;  l'atrophie  en  serait  la  conséquence. 

Le  processus  admis  par  Lawson  Tait  n*esl  pas  conforme  à  celui  que  les 
ex.'uuens  hislologiques  démonlreiil;  cependant  celle  réserve  faite,  il  n'est  pas 
impossible  que  rendométritc,  qui  accompagne  l'atrophie,  ail  été  parfois  primi- 
tive. Cette  interprétation  paraît  surtout  plausible  (piand,  au  niveau  desparlies 
placentaires  dégénérées,  on  observe  sur  la  caducjue  des  amas  de  fibrint*,  ves- 
tiges cranciens  foyers  hémorrhagiques.  On  peut  alors  admettre  qu'un  décolle- 
ment partiel  du  placenta  s'est  produit,  et  que  les  villosités  choriales  correspon- 
dantes, (leveiuies  malades,  se  sont  atrophiées  consécutivement.  Du  resle,  si  on 
doit  aujourdluii  distinguer  soigneusement  ces  deux  ordres  de  lésions  (dégé- 
nérescence fibro-graisseuse  et  hémorrhagie  placentaire),  il  faut  recon- 
naître qu'elles  coïncident  fréquemment.  —  Nous  verrons  aussi,  en  étudiant 
les  hémorrhagies  du  placenta,  que  les  épanchements  sanguins  sont  parfois 
primitifs;  les  villosités  englobées  dans  le  sang  coagulé  subissent  la  dégénéres- 
cence fibro-graisseuse,  dégénérescence  (pii  est  alors  secondaire. 

Sj^mptômeM  et  diagnonitlc.  —  Nous  u'avous  aucun  signe  qui  permette  de 
diagnostiquer  d^me  façon  certaine  chez  la  femme  enceinte  cette  dégénéres- 
cence du  placenta.  Quelquefois  cependant,  les  signes  d'une  congestion  utérine 
ont  été  constatés,  et  les  femmes  ont  accusé  de  la  pesanteur  et  de  la  douleur 
dans  les  reins;  ces  symptômes  sont  tellement  vagues  que  le  diagrjostic  de 
l'altération  fibro-graisseuse  nous  paraît  presque  impossible  chez  une  primi- 
pare. Mais  cette  altération  est  sujette  à  récidive  et  se  montre  quelquefois  avec 
une  ténacité  désespérante  chez  la  même  femm*^  ^es  grossesses.  Dans 
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Tune  de  nos  observations  personnelles,  cette  récidive  eut  lieu  10  fois  et  fut 
suivie  thiMfue  fois  (ravorleinent  du  !""•  au  G""*  mois,  —  Quand  Taccoucheur 
est  prévenu  par  une  ou  plusieurs  récidives,  le  moindre  trouble  survenu  pen- 
dant la  îîcstalion,  soit  du  coté  de  la  mère,  soit  du  coté  du  fœtus,  peut  avoir 
son  importance. P.  Dubois,  à  propos  de  ces  faits,  disait:  Si,  à  un  sentiment 
de  douleur  obtuse  et  de  plénitude,  se  joint  un  peu  de  ralentissement  des 
mouvements  du  fœlus,  il  y  a  lieu  de  craindre  un  gros  danger  pour  l'enliuit. 

ProncMtie.  —  La  dégénérescence  fibro-graisseuse  des  villosités  choriales 
ne  paraît  pas  impliquer  par  elle-même  un  pronostic  sérieux  pour  la  mère  ; 
mais  cette  lésion  est  parfois  acccompagnée  d'une  endométrite  qui  peut  de- 
venir une  cause  d'adhérences  du  placenta;  d'où  des  difficultés  pour  la  déli- 
vrance, la  rétention  possible  de  lambeaux  de  caduque,  etc.,  et  tous  les  acci- 
dents qui  en  découlent. 

Mais  cette  lésion  du  placenta  peut  avoir  une  influence  fâcheuse  sur  le 
fœlus.  H  est  en  effet  démontré  qu'il  existe  un  rapport  pres(pie  constant 
entre  le  poids  du  fœtus  et  celui  du  placenta.  Or,  dans  le  cas  qui  nous  occupe, 
limle  (d)litération  des  villosités  diminue  d'autant  la  partie  active  du  placenta; 
si  l'oblitération  est  bornée  à  quelques  villosités,  Fenfant  n'en  ressentira 
aucune  mauvaise  influence,  mais  si  plusieurs  cotylédons  sont  altérés,  il  se 
développe  mal  et  naît  chétif,  sa  vie  est  même  très  compromise  quand  la 
moitié  de  l'organe  est  envahie;  enfin,  à  un  degré  plus  avancé,  sa  mort  est  cer- 
taine. Une  fois  la  mort  survenue,  il  est  probable  que  la  transformation  iibro- 
graisseuse  s'accentue.  On  ne  peut  expliquer  autrement  ces  faits  dans  lesquels 
le  placenta  est  tout  entier  dégénéré  et  où  on  ne  trouve  plus  de  vaisseaux  en 
aucun  point. 

La  mort  du  fœtus  provoque  généralement,  dans  un  délai  assez  bref,  des 
contractions  utérines  et,  par  suite,  l'accouchement  prématuré  ou  même 
ravortemenl. 

Traitement.  —  H  est  bien  difllcile  d'indiquer  un  traitement  efllcace  ;  nous 
croyons  cependant  avoir  réussi  avec  l'emploi  de  Tiodure  de  potassium  alors 
i\\ii\  ny  avait  pas  d'antécédents  syphilitiques.  Simpson  a  conseillé  le  chlorate 
de  |)olasse,  il  le  donnait  à  la  dose  de  cinquante  centigrammes  à  un  grannne, 
ré|)étée  trois  fois  par  jour.  Le  traitement  des  complications  et  des  accidents 
de  la  délivrance,  de  la  rétention  des  membranes,  etc.,  sera  étudié  ailleurs 
(voyez  Délivrance.) 


§  3.  —  Hémorrhagies  placentaires.  —  Apoplexie  placentaire. 


Diffllfyjnip/iic,  —  J.  CiRUVEU.HiER.  Dict.  de  iihhL  etdcchir.  prat.,  art.  Apoplcxi«\  t.  III, 
I».  :ii»:2,  «•(  Aiiat.  path.,  t.  IV,  p.  ±ii). —  Jacucemier.  Archives  j;éiu'raU's«Joiiu'Mh»ciiio,3«w> 
ri.\  t.  V.  p.  .">,  .{"21,  et  «1«;  307  à  iiJi.  1831),  et  Manuel  diîsarcoucluMncnts,  18 Ki.—  I>.  DiBOis 
ri  Dksokmkaix.  Dirtionnairi^  eu  30  volumes.  Maladies  de  l'œuf,  18^10.  —  Robin.  Société  de 
Bi.»lo-i<',  I8r»i.  —  BcsTAM AME. Thèse»  de  Paris,  1808.—  Charpentier.  Thèse dagnît^ation. 
Paris,  18(VJ.  —  Cauve.nberghe.  Surranatomie  et  la  physiologie  du  placenta.  Gand,  1871. 
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Jacquet.  Archivrs  «le  i)hysiolojri«%  Juillet  1873.  —0'  Farrell.  Philadclp.  incd.  Tinif^  ^ 
1871,  II"  KH).  —  Ercolani.  Archives  de;  Tocolojçio,  1870,  p.  193.  —  Slavj,vnsiu.  Are  tî 
r.  lAiiioUI.,  IM.  V,  p.  3U0  à  306,  1873.  —  Spieoelberg.  Lehrbucli  dcr  CoburUO^  _ 
p.  3"ii  et  34:>,  1880. 

Eli  étudiant  la  pathogénie  de  ravorteinent,  nous  indiquerons  le  rôle  qta  c 
jouent  dans  cet  accident  les  liémorrhagies  du  placenta,  nous  décrirons  1^^ 
difTérontes  variétés  que  présentent  les  épanchements  sanguins  ainsi  que  ]&s 
symptômes  et  les  complications  auxquels  ils  peuvent  donner  lieu  (voyez  Avar- 
tement).  — Les  liémorrhagies  dues  au  placenta  prœvia  relèvent  de  la  dyslocra 
(voyez  Section  IX  .  Dans  ce  chapitre,  nous  parlerons  seulement  des  hémor- 
rh;igi(?s  placentaires  qui  surviennent  à  une  époque  assez  avancée  de  la  gesta- 
tion, des  transfoniialions  subies  par  le  sang  épanché,  transformations  qui  amè- 
nent des  modifications  très  remanjuables  d'aspect,  et  que  les  anciens  auteurs 
décrivaient  sous  le  terme  générique  Ôl' apoplexie  placentaire, 

Mèg«.  —  ABAtomie  pathoi(»giqne.  —  D'après  Jacqueniief,  les  épancho- 
meiits  sanguins  du  placenta  peuvent  se  présenter  sous  trois  formes  principales. 

Dans  la  première  variété,  il  n'y  a  pas,  à  proprement  parler,  de  foyer,  le 
sang  est  iidiltré  dans  un  ou  plusieurs  lobes  du  placenta,  dont  le  tissu  semble 
raréfié;  il  est  plus  abondant  sur  quelques  points  où  il  forme  de  petits  foyers 
remplis  d'un  fluide  noirâtre  qui  prend  dans  quelques  cas  l'aspect  d'une  gelée 
peu  consistante  (Jacquemier). 

Dans  la  seconde  variété,  le  sang  épanché  se  creuse  une  cavité  fort  îrrégu- 
lière  qui  envoie   des  prolongements  dans  plusieurs  directions;  les  parties 
voisines  sont  infiltrées,  teintes  en  rouge  dans  une  étendue  assez  considérable. 
Les  foyers  sont  habituellement  assez  grands  et  communiquent  le  plus  souvent 
avec  la  surface  externe  du  placenta,  qui  offre  une  déchirure  plus  ou  moins 
large  et  un  décollement  dans  la  partie  correspondante;  ils  se  produisent  *lc 
préférence  vers  le  bord  de  Torgane,  dans  le  voisinage  de  la  veine  cDronairc, 
qui  offre   quelquefois  une  rupture  communiquant  avec  le  foyer.  Lorsqu'ils 
correspondent  au  centre  du  placenta,  ils  s'étendent  facilement  jusque  sur  :?â 
face  fœtale,  et  s'ils  ont  des  rapports  avec  le  point  où  aboutit  la  tige  funiculaire, 
on  voit  quelquefois  un  peu  de  sang  imbiber  dans  une  étendue  variable  le5  tis- 
sus qui  entourent  la  veine  et  les  artères  ombilicales  près  de  l'insertion  du  cor- 
don. Ces  foyers  irréguliers  peuvent  être  simples  ou  multiples,  du  môme^g* 
ou  produits  à  des  époques  différentes. 

La  troisième  variété,  décrite  habituellement  sous  le  nom  iVapoploxie  P^^' 
reutdire,  est  la  plus  remanjuable  :  les  foyers  sont  nettement  circonscril^^ 
et  réguliers,   alors  même  que  l'épanchement  paraît  très  récent;   ils  ^^^^ 
ordinairement  multiples  et  l'aspect  de  leur  contenu  annonce   des  forii^*' 
lions  successives.  On  en  compte  assez  souvent  jusqu'à  sept  ou  huit  da»s  ^^ 
même  placenta  et  quelquefois  une  vingtaine;  leur  nombre  peut  être  plus  cO^" 
sidérable  encore.  Simpson  a  vu  un  placenta  de  quatre  mois  dans  lequel   ', 
étaient  tellement  multipliés  qu'on  n'apercevait,  en  le  coupant,  qu'une  *"**' 
uilé  de  petits  caillots  arrondis,  disthuts,  mais  serrés  les  uns  contre  les  auir^^' 
Les  caillots  les  plus  considérables  ne  dépassent  guère  le  volume  d'un  œuf  ^ 
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pii,^eoi!;  craulres  ne  sont  pas  plus  gros  qu'un  grain  de  millet  ou  de  chènevis, 
ou  prcsoiiteni  un  volume  intermédiaire.  Ils  sont  à  des  profondeurs  inégales  ; 
les  uns  s'étendent  jusqu'à  la  face  fœtale  du  placenta,  d'autres  se  rappro- 
chent de  la  face  utérine,  avec  laquelle  quelques  uns  communiquent  par  une 
ouverture  étroite  et  irrégulière.  C'est  par  leur  circonférence  que  ces  caillots 
commencent  à  se  décolorer,  de  manière  qu'à  une  certaine  époque,  la  cavité 
présente  une  pellicule  blanche,  mince,  se  séparant  plus  facilement  du  caillot 
que  du  tissu  placentaire  (Jacquemier). 

Evolution  dos  hériMtome s  placentaires. —  L'hémorrhagie  placentaire  peut 
être,  à  bref  délai,  suivie  de  l'avortement  ou  de  l'accouchement  prématuré.  On 
trouve  alors  des  caillots  récents,  de  teinte  franchement  rougeàlre,  ayant  par- 
fois subi  un  commencement  de  métamorphose  régressive.  Les  noyaux  épan- 
chés ressenddenl  à  des  masses  de  bouillie  de  couleur  noirâtre  ou  à  du  résiné. 
Autour  des  foyers  sanguins,  le  placenta  présente  généralement  une  couleur 
foncée  due  à  une  congestion  des  tissus.  Enfin,  il  peut  y  avoir  des  altérations  de 
la  caduque,  de  Tendométrite.  Nous  indiquerons  plus  loin  les  lésions  que  pré- 
sentent les  villosités. 

Mais  parfois  l'hémorrhagie  placentaire  n'entraîne  pas  l'interruption  de  la 
grossesse,  le  sang  épanché  subit  alors  les  modifications  suivantes  :  il  se  coagide, 
le  sérum  est  résorbé  avec  rapidité,  si  bien  que  l'hématome  n'est  plus  formé 
que  par  un  amas  de  globules  rouges  au  milieu  desquels  on  reconnaît  un  réseau 
à  mailles  plus  ou  moins  serrées,  formé  par  de  la  fibrine  coagulée.  Les  globules 
blancs  peuvent  être  disséminés  au  milieu  des  globules  rouges,  oir  bien  au  con- 
traire former  de  petits  amas  de  place  en  place. 

La  proportion  qui  existe  entre  la  quantité  de  fibrine  et  celle  des  globules 
n'est  pas  toujours  la  môme.  Lorsque  l'épanchemenl  sanguin  s'est  produit  brus- 
quement, à  la  suite  de  l'effraction  des  parois  d'un  sinus,  la  proportion  des  glo- 
bules est  considérable  ;  quand,  au  contraire,  le  coagulum  s'est  formé  peu  à 
peu,  comme  dans  la  thrombose,  la  fibrine  est  en  plus  grande  quantité;  si  la 
thrombose  s'est  produite  très  lentement,  le  caillot  peut  même  dès  le  début 
être  uniquement  constitué*par  des  couches  stratifiées  de  fibrine  (Bustamante). 

On  conçoit  que  cette  différence  dans  la  constitution  primitive  des  coagula 
placentaires  doit  influer  sur  les  transformations  ultérieures  que  subit  le  sang 
épanché.  Celles-ci  sont,  en  effet,  très  variées. 

Tout  d'abord,  les  corpuscules  rouges  se  ratatinent,  se  désagrègent;  les    . 
globules  blancs  deviennent  graisseux  et  disparaissent,  si  bien  que  l'hématome 
n'est  représenté  que  par  un  amas  de  fibrine  au  milieu  de  laquelle  on  trouve 
souvent  du  pigment,  dernier  vestige  des  globules  sanguins. 

Dans  d'autres  cas,  les  transformations  subies  par  le  sang  extravasé  sont 
difTérentes  :  la  fibrine  se  coagule  à  la  périphérie  de  l'hématome,  et  si  on  fait 
une  coupe  en  ce  point,  on  arrive  d'abord  sur  une  coque  de  fibrine  où 
entrent  un  grand  nombre  de  villosités  choriales  dégénérées.  Au  centre  se 
trouve  un  liquide  coloré  en  rouge,  assez  fluide,  ou  une  bouillie  brunâtre. 

Quand  les  altérations  sont  plus  anciennes  et  par  conséquent  plus  avancées, 
rhématome  se  transforme.  Le  liquide  renfermé  dans  la  coque  fibrineuse 
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devient  de  plus  en  plus  clair;  bientôt  ce  n'est  plus  que  du  sérum  presque  pur 
contenant  en  dissolution  un  peu  de  matière  colorante.  Les  globules  rouges 
se  sont  désagrégés;  Thématoïdine  s'est  déposée  dans  la  couche  de  fibrine  qui, 
avec  les  villosités  choriales  dégénérées,  forme  les  parois  du  kyste. 

Une  autre  évolution  peut  se  produire:  le  sang  épanché  se  transforme 
en  une  bouillie  jaunâtre,  d'aspect  purulent,  chargée'  de  globules  blancs 
qui  ont  subi  la  dégénérescence  graisseuse.  On  a  alors  ce  que  certains  auteurs 
ont  nonnné  abcès  du  placenta.  Telle  est,  sans  aucun  doute,  l'origine  de  ces 
abcès  décrits  par  Brachet  et  Cruvoilhier,  et  altribués  par  eux  à  une  inflam- 
mation de  cet  organe  ;  telle  est  encore  l'explication  probable  de  cet  abcès  pli- 
centiiire  consécutif  à  une  chute  sur  le  ventre  dont  parle  0'  Farrell,  de  celifc 
gangrène  du  placenta  que  Simpson  dit  avoir  observée.  Mais,  ainsi  que  l'ont 
noté  Virchow,  Robin,  Jacquet,  il  n'existe  pas  là  de  pus  véritable. 

Ërcolani  a  vu,  sur  un  œuf  fort  jeune  qui  lui  avait  été  donné  par  Belluzzi,le 
tissu  des  villosités  choriales  se  trouver,  pour  ainsi  dire,  farci  de  granulations 
pigmentaires.  Il  n'y  avait  pas  trace  d'épanchement  sanguin.  I^our  Ërcolani, 
qui  donne  à  cette  altération  le  nom  de  mélanose  du  placenta,  raccumulalion 
de  pigment  tiendrait  aux  échanges  du  sang  maternel  et  du  sfing  fœtal;  il  se 
pourrait  que,  pendant  ces  échanges  osmotiques,  des  grains  d'hématoïdin^ 
fussent  retenus  dans  le  tissu  muqueux  des  viHosités.  Cette  observation  étant. 
demeurée  isolée,  on  peut  admettre  que,  dans  Timmense  majorité  des  cxis, 
sinon  toujours,  les  amas  pigmentaires  du  placenta  sont,  comme  les  amas  fibri- 
neux,  des  vestiges  d'hématomes  antérieurs. 

iVoflifirations  subies  par  les  tissus  voisins  de  Vhématome,  —  Quand  du 
sang  s'est  épanciié  dans  le  tissu  placcntiiire,  les  villosités  sont,  sur  une  éten- 
due phis  ou  moins  grande,  plongées  au  milieu  du  lifjuide  coagulé  et  c\l^^ 
subissent,  en  même  temps  (jue  le  caillot,  une  série  de  modifications.  Tout 
d'abord,  elles  paraissent  se  conserver  intactes,  mais  peu  à  peu  l'épilhéliii^  ii^ 
qui  les  recouvre  s'altère,  se  désagrège.  Le  tissu  nuiciueux  cjui  forme  Id^r 
charpente  se  charge  de  graisse  et  subit  par  places  la  dégénérescence  fibreus*?; 
les  vaisseaux  qui  se  trouvent  dans  leur  centre  s'oblitèrent,  si  bien  qu'a» 
jiiveau  d'un  hématome  un  peu  ancien,  on  a  une  masse  constituée  par  tl^*^ 
villosités  fihro-graisseuses  -voy.  p.  3.'J:2i  et  agglutinées  par  de  la  (ibrine. 

C'est  ainsi  qu'il  faut  expli(iuer  la  genèse  de  ces  plaques  fibreuses  observ*^*^ 
si  souvent  aux  points  où  se  produisent  des  épanchements  sanguins  (Busl*J' 
mante).  On  ne  peut,  en  elfel,  admettre  anjourd'luii  que  la  fibrine  coag^***^^ 
s'organise  et  se  transforme  en  tissu  fibreux. 

Ces  lésions  de^  villosités  sont  généralement  secondaires  (Cauvenberg^**^/' 
il  y  a  ccpen(huit  des  cas  où  elles  préexistent  certainement  à  riiémorrU**»**^ 
(voy.  p.  liliî!.), 

C'nuHCH.  —  Les  caillots  trouvés  dans  le  placenl^i  proviennent  pres(iue    ^^^, 
jours  de  Toiganisnie  maternel,  mais  leur  mode  de  production  n'est  pas  i*'* 

forme.  Parfois  les  amas  lil)rint*ux  ne  sont  pas  dus  à  la  coagulation  du  ir-i^^^^ 

•  •  lie 

exlravasé  et  à  ses  métamorphoses  successives,  mais  sont  des  reliquat?? 

thrond>oses  produites  graduellement  dans  des  sinus  qui,  finalement,  peiiV^" 
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être  obturés.  Il  est  probable  qu'il  faut  invoquer  cette  origine  pour  les  amas 
nbrineux  trouvés  si  fréquemment  sur  la  face  fœtale  du  placenta  des  œufs  à 
terme. 

Les  thromboses  limitées  des  sinus  placentaires  à  la  fin  de  la  grossesse  peu- 
vent être  considérées  comme  un  phénomène  normal  (voyez  Tome  I,  p.  387), 
mais  la  coagulation  a  lieu  parfois  sur  une  telle  étendue  qu'un  ou  plusieurs 
cotylédons  sont  pour  ainsi  dire  transformés  en  un  bloc  fibrineux  au  milieu 
duquel  sont  emprisonnées  les  villosités  choriales.  Nous  ajouterons  à  titre  de 
fait  rare  que  Slavjanski  a  observé,  sur  un  œuf  de  trois  mois,  une  thrombose 
des  sinus  assez  considérable  pour  avoir  entraîné  la  mort  du  fœtus. 

Mais  le  plus  souvent,  le  sang  s'est  épanché  hors  des  vaisseaux  et  s'est 
infiltré  dans  le  tissu  placentaire;  le  liquide  ainsi  extravasé  provient  des 
sinus  utérins.  Les  causes  qui  entraînent  la  rupture  de  ces  sinus  sont  très  va- 
riées ;  il  en  faut  accuser  tantôt  la  tension  extrême  à  laquelle  le  sang  est  sou- 
mis (congestion  utérine,  hémorrhagies  chez  les  cardiaques,  les  albuminuri- 
ques),  tantôt  un  décollement  partiel  du  placenta  (traumatisme,  contractions 
utérines)  amenant  un  épanchement  dans  la  caduque  inter-utéro-placen taire  et 
des  thromboses  dans  la  partie  correspondante  du  placenta.  Le  plus  souvent  il 
existe  un  état  anormal  du  placenta,  une  maladie  isolée  de  la  caduque  ou 
coexistant  avec  une  lésion  du  chorion,  une  môle  vésiculaire,  une  dégénéres- 
cence fibreuse  (Ercolani). 

Les  hémorrhagies  placentaires  qu'on  observe  si  fréquemment  dans  le 
cours  des  maladies  infectieuses  et  fébriles  sont  probablement  dues  à  des 
endométrites.  Dans  ces  cas,  le  sang  peut  envahir  toute  la  caduque,  ce  qui  est 
relativement  rare,  ou  seulement  le  placenta  et  s'épancher  entre  les  villosités. 
De  là,  une  classification  des  hématomes  placentaires  en  sus-villeux  ou  limités 
à  la  caduque,  et  en  péri-villeux  ou  entourant  les  villosités  (Jacquet). 

Le  sang  épanché  peut  aussi  provenir  des  vaisseaux  fœtaux,  mais  le  fait  est 
rare;  on  connaît  d'ailleurs  mal  ces  hémorrhagies  fœtales  qui  donneraient  lieu 
à  des  hématomes  situés  à  la  racine  des  villosités  et  que  Jacquet  appelle  sous- 
vilienx. 

Sjtnptùokeu»  —  Il  n'existe  aucun  signe  qui  permette  de  reconnaître  avec 
certitude  l'hémorrhagie  placentaire.  On  devra  cependant  y  songer  à  la  suite 
de  piiénomènes  congestifs  de  l'utérus,  d'un  traumatisme,  dans  le  cours  d'une 
maladie  chronique  ou  aiguë,  lorsqu'on  constatera  que  le  fœtus  souffre  ou  qu'il 
a  succombé.  On  peut  aussi  assister  à  son  agonie,  en  ce  cas  les  mouvements 
actifs  s'affaiblissent,  les  battements  du  cœur  deviennent  de  moins  en  moins 
nets  et  disparaissent. 

Pronontie.  —  Les  hémorrhagies  placentaires  sont  graves  pour  le  fœtus 
dont  elles  déterminent  parfois  l'expulsion  prématurée.  Si  la  grossesse  conti- 
nue son  cours,  l'influence  de  lliémorrhagie  varie  suivant  le  nombre  et  l'éten- 
due des  épanchements,  la  répétition  plus  ou  moins  fréquente  des  accidents. 
Si  les  foyers  sont  petits  et  peu  nombreux,  une  assez  grande  partie  du  placenta 
consorvo  sa  structure  normale  et  son  aptitude  à  remplir  ses  fonctions.  Non 
seiilonieiil  le  fœtus  continuera  de  vivre,  mais  sa  nutrition  ne  souffrira  pas  ou 

Traité  dx  l'aet  dis  AccoacHKHiim.  II  —  S3 
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souffrira  peu.  Dans  les  cas  contraires,  s*il  ne  meurt  pas,  il  naîtra  faible^ 
chétif,  amaigri.  Enfin,  les  apoplexies  répétées  à  de  courts  intervaUes  peuvent 
amener  sa  mort. 

Pour  la  mère,  la  présence  de  foyers  hémorrhagiques  n'aggrave  pas  le 
pronostic  de  Faccouchement  ;  mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  les  lésions  de  h 
caduque  qui  accompagnent  souvent  les  hématomes  sont  une  cause  d^adhé- 
rences  placentaires,  d'où  la  rétention  possible  d'une  partie  des  membranes  it 
tous  les  accidents  qui  en  sont  la  conséquence  :  infection  puerpérale,  hémoN 
rhagies  des  suites  de  couches,  polypes  placentaires,  subinvolution. 

Traitement.  —  Il  consistera  à  lutter  contre  la  cause  présumée  des  bémor- 
rhagies  :  le  repos,  les  lavements  laudanisés  seront  notamment  indiqués,  quand 
on  redoutera  la  congestion  utérine  et  l'apparition  prématurée  des  contractions. 
Une  fois  la  délivrance  terminée,  s'il  y  avait  rétention  d'une  partie  des  mem- 
branes, on  aurait  recours  au  traitement  indiqué  en  pareil  cas. 


§  4.  —  Plaoentite. 


Le  terme  placentite  a  sans  doute  été  employé  la  première  fois  par  Brachet, 
sous  l'influence  des  travaux  de  Broussais  qui  faisait  jouer  un  si  grand  rôlei 
l'inflammation  dans  la  genèse  de  toutes  les  maladies.  Il  n'est  guère  utile 
de  discuter  s'il  convient  de  ranger  dans  la  classe  des  dégénérescences  ou 
dans  celle  des  inflammations  les  diverses  lésions  que  nous  venons  d'étudier. 
Qu'il  nous  suflîse  de  dire  qu'on  pourrait  aujourd'hui  renoncer  sans  grands 
inconvénients  au  mot  plncentite.  On  a,  en  efl'et,  confondu  sous  ce  nom  les 
lésions  de  la  caduque,  l'altération  fibreuse  et  la  dégénérescence  fibro-grais- 
seuse  des  villosités,  etc.  Enfin,  sous  le  nom  de  placentite  purulente,  les 
auteurs  ont  décrit  ces  soi-disant  abcès  du  placenta  qui  ne  sont  autre  chose  qu^ 
des  hématomes  en  voie  de  régression. 


9  5.  —  Dégénérescence    calcaire. 


Bibliographie. —  Crdveilhier.  Anatomie  pathologiiiuc.  Maladies  du  Placenta,  i*^^^' 
fascîc.  III.  —  Fraenkel.  Archiv.  f.  Cyn.,  Bd.  II,  p.  373, 1871.— Wixkler.  Arch.  f.Cyn., 
Bd.  IV,  p.  260,  1871  —  Cuambord.  Lyon  médical,  1873,  n'  25,  p.  -431.  —  SpugELBERC' 
Lchrbuch  der  Gcburtsh.,  p.  345,  1878. 

Il  n'est  pas  très  rare  de  trouver  dans  le  placenta,  une  altération  à 
laquelle  on  a  donné  le  nom  de  calcification,  de  dégénérescence  calcaire. 
Parfois,  toute  la  surface  utérine  de  cet  organe  est  comme  saupoudrée  «e 
grains  de  sable  blanchâtres  ou  d'un  blanc  grisâtre,  d'autres  fois  il  existe  Je 
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petites  plaques  ou  des  aiguilles  en  grande  quantité.  Chambord  aurait  trouvé 
jusqu'à  500  concrétions  un  peu  plus  volumineuses. 

L'altération  calcaire  peut  siéger  dans  la  partie  maternelle  ou  dans  la  partie 
fœtale  du  placenta.  Dans  le  premier  cas,  on  trouve  les  concrétions  dissémi- 
nées dans  la  caduque  inter-utéro-placentaire,  soit  au  niveau  de  la  surface 
utérine  du  placenta,  soit  dans  la  portion  de  cette  membrane  qui  pénètre  entre 
les  villosités.  Dans  le  second,  elles  se  trouvent  dans  l'épaisseur  de  l'organe 
et  peuvent  même  arriver  au  niveau  de  la  face  fœtale  :  ce  sont  alors  les  villosités 
qui  sont  imprégnées  de  substance  calcaire,  la  tunique  adventice  des  vaisseaux 
est  envahie,  mais  les  vaisseaux  eux-mêmes  restent  perméables. 

Contrairement  à  ce  qu'ont  pensé  certains  auteurs,  la  calcification  du  pla- 
centa n'est  pas  la  conséquence  de  la  mort  du  fœtus  et  de  sa  rétention  dans  la 
cavité  utérine,  elle  peut  seulement  coïncider  avec  cet  état,  de  même  qu'on  la 
rencontre  parfois  en  même  temps  que  des  lésions  syphilitiques.  Habituel- 
lement elle  ne  détermine  aucun  trouble  dans  la  nutrition  du  produit  de  con- 
ception :  parfois  même  ces  concrétions  placentaires  sont  extrêmement  nom- 
breuses alors  que  le  fœtus  est  venu  au  monde  vivant  et  admirablement  déve- 
loppé. Les  vaisseaux  des  villosités  choriales  restant  perméables  malgré  le 
dépôt  (les  sels  calcaires,  la  nutrition  n'est,  en  effet,  troublée  en  rien.  Cette 
altération  ne  serait  pas  non  plus  une  cause  d'adhérences  du  placenta. 


§  6.  —  Kystes  du  Placenta. 


Bibliographie.  —  Millet.  Th.  de  Paris,  1861.  —  Robin.  In  Thèse  de  Millet,  p.  82.— 
BusTAMANTE.  Th.  dc  Paris,  p.  153-154,  p.  1868.  —  Jacquet.  Gazette  méd.  de  Paris, 
Uoctol).1871,  p.455.—  Ahlfeld.  Archiv  f.  Gvnœk.,  Bd.  XI,  p.  397, 1877.—  Fenomenow. 
Archiv  f.  Gynaik.,  Bd.  XV,  p.  343-360,  1880. 

Les  kystes  du  placenta  occupent  soit  la  caduque,  soit  l'amnios,  soit  le 
chorion.  Nous  avons  déjà  décrit  les  altérations  kystiques  de  la  caduque 
(p.  315i  cl  les  kystes  de  l'amnios  (p.  274);  il  ne  nous  reste  donc  qu'à  étudier 
les  kystes  du  chorion  placentaire  qui  sont  absolument  distincts  de  la  môle 
hydalifornie  (Voyez  p.  298)  sur  laquelle  nous  n'avons  pas  à  revenir. 

Quand  on  veut  rechercher  si  un  kyste  du  placenta  s'est  développé  dans  le 
chorion  ou  dans  l'amnios,  il  suffît  de  décoller  celui-ci,  avec  beaucoup  de 
précaution,  jusqu'à  l'insertion  placentaire  du  cordon  ombilical,  et  suivant 
que  le  kyste  restera  attaché  à  Tamnios  ou  au  chorion,  on  saura  s'il  appartient 
orij^inelleinenl  à  l'une  ou  à  l'autre  de  ces  deux  membranes. 

HjTHte»  placentaires  ayant  leur  siège  dans  le  ehorlon*  —    CeS    kystes 

sont  loin  d'être  rares.  Très  intéressants  à  étudier  au  point  de  vue  de  l'ana- 
toiiiie  pathologique,  ils  n'ont  guère  d'importance  clinique.  Occupant  presque 
toujours  la  face  fœtale  du  placenta  où  ils  soulèvent  le  chorion  et  TanmioS;  ils 
sont  de  deux  espèces  différentes  :  hématiques  ou  séreux. 
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Kytiet  hématiques.  —  Be^ucnu|)  plus  fréquents  que  les  kjsles  sérein,I« 
kystes  hématiques  sont  consécutifs  à  un  épanchemeut  sanguin  ;  aussi  leur 
nombre  est-il  variable.  Ils  foui  à  la  surfiice  du  placenta  une  saillie  hémisplié- 
rique  ;  parfois  cependant  ils  ont  une  forme  ovoïde.  Leur  diamètre  tarie  de 
5  millimètres  à  1 ,  â  et  mËme  5  ou  G  centimètres.  Hnbituelleineiil  situés  diu 
l'intervalle  de  tleus  branches  des  vaisseaux  ombilicaux  ramifiés  à  lasurlue 
du  placenta,  ils  passent  quelquefois  au-dessous  de  l'une  d'elles  et  la  soulÈWJil 
de  telle  sorte  que  cette  brandie  vasculaire  se  trouve  placée  ii  cheval  sur  leljslt 
[Fig.  13).—  Le  liquide  qu'ils  coulieuneiit  est  tanlùt  incolore,  tantôt  jaiuitol 


FiG.  13.  —  Placenta  présentant  un  liysle  (K)  à  la  surface  iluquel  pissu  wl 
vaisseau  tRibemonl).  * 


DU  rosé.  Ils  sont  ordinairement  translucides,  cependant  leur  paroi  prJf^ 
quelquefois  une  certaine  opacité,  ce  qui  donne  à  leur  coutenu,  vu  partir""' 
pareuce,  un  aspect  un  peu  laiteux. 

Quand  on  examine  ces  kystes  après  tes  avoir  ouverts,  on  trouve  succesi**. 
ment  en  allant  de  la  face  fœtale  du  placenta  vers  la  face  utérine  :  la  pf^, 
superficielle  (ormée  par  l'amnios  elle  chorion,  le  liquide  et  tout  â  (lil  ^Jj 
fond  de  la  cavité  kystique  une  couche  de  substance  solide,  jaunâtre,  Im*^^ 
Icuse  qui  offre  une  épaisseur  de  quelques  millimètres  à  un  centimètre  ;H^^ 
dessous,  on  arrive  dans  la  masse  spongieuse  et  rouge  du  placenta  coDstiUii^  ' 
par  les  villosilés  normales  et  les  lacs  sanguins. 

Le  liquide  de  ces  kystes,  traité  par  le  nitrate  d'ai^ent,  précipite  ufie  sol»-^* 
tance  caillebolée;  la  chaleur  et  l'acide  nitrique  y  déterminent  la /omis^^* 
de  (Incons  d'albumine  (Busiamaule).  Quantàlasubslante  solide  sous-jacenK*"'^ 
l'exaraen  microscopique  monlre  qu'elle  est  formée  de  couches  de  fi 
milieu  desquelles  quelques  villosilés  placentaires  sont  emprisoM 
constitution  de  ces  kystes  démontre  donc  qu'ils  sont  le  résultat  4' 


defib^^0 
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cliemenl  sanguin  :  avec  le  temps  les  éléments  du  sang  se  sont  séparés. 

Kystes  séveiix.  —  Robin  a  décrit  en  18G1,  des  kystes  du  placenta  dans  les 
termes  suivants  :  «  A  la  face  fœtale  du  placenta,  il  n'est  pas  rare  de  rencontrer 
des  kystes  du  volume  de  la  moitié  d'un  œuf  de  pigeon  dont  le  contenu  est  une 
substance  analogue  à  celle  du  cordon,  substance  qui  existe  entre  le  chorion  et 
Tamnios.  La  paroi  de  ces  kystes  est  formée  de  tissu  lamineux  ou  fibreux  à 
faisceaux  plus  ou  moins  serrés.  La  piiroi  est  souvent  tapissée  de  mamelons 
blanchâtres,  pédicules,  parfois  composés  de  trame  fibreuse  accompagnée  de 
matière  amorphe.  Le  contenu  est  transparent,  gélatiniforme,  opalin,  de  con- 
sistance muqueuse,  fréquemment  filant  :  il  est  homogène  et  sans  trace  d'élé- 
ments anatomiques  ».  Millet  s'était  fondé  sur  cette  description  pour  nier 
indûment  l'existence  des  kystes  sanguins  du  placenta. 

Ce  sont  probablement  des  faits  du  môme  genre  que  Fenomenow  a  obser- 
vés :  les  kystes  qu'il  a  vus  n'auraient  pas,  selon  lui,  une  origine  hématique, 
mais  seraient  dus  à  une  ectasie  des  lymphatiques.  Sur  la  face  fœtale  d'un 
placenta  normal,  l'auteur  trouva  vingt  vésicules  environ,  transparentes, 
iirégnlières,  de  la  grosseur  d'un  haricot  à  celle  d'une  noix.  Quand  on  les 
percn,  elles  laissèrent  échapper  un  liquide  clair;  à  leur  surface  rampaient 
quehpies  petits  vaisseaux.  [L'amnios  n'entrait  pas  dans  la  composition  de  ces 
kystes.  Le  liquide  était  un  peu  alcalin,  contenait  de  l'albumine,  de  la  mucine, 
et  tenait  en  suspension  de  fines  cellules  provenant  sans  aucun  doute  du 
revêtement  épithélial  qui  tapissait  la  face  interne  de  la  tumeur. 


§  7.   —  Tumeurs    solides  du  placenta. 


Bibliographie.  —  Clarke.  Philosop.  Transact.,  t.  II,  p.  361.  London,  1798.—  DAifTAU. 
Journal  lie  chirurgie,  janvier  1841.  —  Loebl.  Zcitsch.  der  Gescllschafl  der  Wiener 
vflrzfr,  1844,  p.  175,  331.  —  IIecker.  Klinik  der  Geburtsk.,  1864.  —  Hyrtl,  cité  par 
ScuRiCDER,  m  Lehrbuch  der  Geburtsh.,  8*  édition,  p.  448.  —  Hueter.  In  Traité  d*ac- 
couctiements  de   Nœgclc  et  Grcnser.  —  Marduel.  Lyon  médical,  1882. 

On  a  désigné  sous  le  nom  commun  de  tumeurs  solides  du  placenta  des 
lésions  qui  paraissent  de  nature  diverse.  Beaucoup  de  ces  tumeurs,  soit  qu'elles 
aient  été  observées  à  une  époque  où  on  n'avait  aucune  connaissance  histolo- 
friipie  du  placenta,  soit  que  leur  structure  ait  été  décrite  avec  trop  peu  de 
détails,  sont  très  difficiles  à  classer. 

Cependant,  il  est  très  probable  que  la  plupart  d'entre  elles  n'étaient  que 
des  myxomes  fibreux;  tels  sont  les  cas  rapportés  par  Clarke,  par  Loebl,  par 
Marduel.  Mais,  à  côté  de  ces  faits,  il  en  est  d'autres  qu'il  est  bien  difficile 
d'interpréter  ainsi  et  qui  paraissent  devoir  être  rangés  parmi  les  fibromes  et 
les  sarcomes.  Danyau,  par  exemple,  a  observé  une  tumeur  formée  de  lobes 
agglomérés  et  intimement  unis;  les  tissus  avaient  par  places  une  teinte  blan- 
châtre, dans  d'autres  une  teinte  rosée;  ils  étaient  durs,  comme  squirrheux. 
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et  criaient  sous  le  couteau.  La  tumeur  était  traversée  par  de  gros  Taisseaux. 
Il  semble  bien  qu'il  s'agissait  ici  d'un  véritable  fibrome,  mais  on  peut  penser 
qu'il  s'était  détaché  de  l'utérus  et  adhérait  au  placenta. 

Hyrtl  a  décrit  sous  le  nom  de  sarcome  du  placenta  une  tumeur  développée 
dans  cet  organe  et  formée  de  tissu  conjonctif  jeune  (Schrœder). 

Nous  ne  savons  rien  sur  l'origine  de  ces  tumeurs,  ni  sur  l'influence  qu'elles 
peuvent  exercer  sur  la  marche  de  la  grossesse  ou  de  la  délivrance;  cepen- 
dant, d'après  Heckcr,  la  tumeur  placentaire  pourrait  n'être  expulsée  que 
quelques  jours  après  le  placenta.  En  effet,  dans  un  cas  observé  par  cet  au- 
teur, l'accouchement  eut  lieu  à  terme,  la  délivrance  fut  naturelle,  le  placenta 
et  les  membranes  parurent  complets.  Six  jours  plus  tard,  la  femme  rendit 
par  les  voies  génitales  une  masse  charnue.  Il  est  bien  diflicile  d'affirmer  qu'il 
s'agissait  ici  d'une  tumeur  du  placenta  et  non  pas  d'un  fibrome  utérin,  car 
plusieurs  fois  nous  avons  vu  des  tumeurs  fibreuses  de  l'utérus  (fibro-myomes) 
pédiculées  ou  scssiles  expulsées  quelques  jours  après  l'accouchement.  Hûter 
a  obsené  des  faits  analogues. 


ARTICLE  VI 


DISPOSITIONS  PATHOLOGIQUES  DU  CORDON  OMBILICAL 


Bibliographie.  —  lIiLLAinET.  Moniteur  dos  hôpitaux,  1858,  n*  22.  —  Credk.  Monafssrh. 
f.  Gob.,  M.  I,  p.  33.— T.VRNIKR.  Article  Cortlon  i/i  Dictionn.  de  Jaccoud,  i8(>8,  et  BuUot. 
de  l'Acatl.  «le  médccino,  28  déc.  1880  et  4  janv.  1881.  — OKdmax.nsox.  Hésunié  in  Aroh. 
f.  Gyiia»k.,  1J(L  I,  p.  513,   1870.  —  Wixckel.   Berirhtc  u.  Studien,  p.   280  à  307,  1874. 

—  Bmcii-niHsciiFELb.  Arth.  f.  Ilcilk.,  Bd.  XVI,  p.  IGlî,  1875.  —  LÉoi'OLD.  Arrh.  f.  Gynœk., 
Bd.  VI II,  p.  221  à  27U,  1875.  —  Cha.ntrkuil.  Des  dispositions  du  cordon  qui  peuvent 
trtïubler  la  marche  de  la  grossesse  et  de  l'accouehenKMit.  Th.  de  concours.  Paris,  1875. 

—  C.  Rrr.E.  Zeitsch.  f.  Geb.  u.  Gyu.,  Bd.  I,  p.  02,  1875.  — Martin.  Zcitsch.  f.  Geb.  u. 
Gyn.,  Bd.  Il,  p.  34(».—  Pixard.  Diet.  eneyclopéd.  des  Se.  ni<idic..  Art.  Fœtus.—  Schaita. 
Arch.  f.  Gyn.,  Bd.  XVII,  p.  l'J  à  23,  1881.  —  Si»ie(;elberg.  Lehrb.  der  Geburtsh.,  p.  ai7 
î\  353,  1878.  —  GrÉxioT.  BuUet.  de  l'Acad.  de  méd.,  4  janv.  1881. —  Schrœder.  Lchrb. 
der  Gcburtsh.,  8«  édition,  p.  455  à  459,  1884. 

A  côte  des  maladies  de  l'anmios,  du  chorîon  et  de  la  caduque,  il  faut  placer 
cerlaines  lésions  ou  certaines  dispositions  du  cordon  ombilical  qui  peuvent 
g<>ner  considérablement  le  développement  du  fœtus  ou  amener  sa  mort,  tels 
sont  Tobstruclion  des  vaisseaux  ombilicaux,  les  nœuds,  les  circulaires  et  la 
torsion  du  cordon.  On  en  trouvera  un  (rôs  bon  exposé  dans  la  thèse  de  con- 
cours de  Chantrcuil. 

OlMtmc<l<Mi  de*  Yalnneanx  ombilicaux.  —  Oïl  a  rapporté  des  faits   oA   il 

existait  dans  la  veine  ombilicale  des  thromboses  plus  ou  moins  étendues.  Il 
paraissait  dès  lors  rationnel  d'attribuer  la  mort  du  fœtus  à  la  coagulation  du 
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sang  dans  la  veine  (Guéniot).  Il  semble  cependant  que  le  plus  souveut  ces 
thromboses  se  soient  produites  après  la  mort  de  l'enfant. 

A  côlé  de  ces  cas,  il  en  existe  d'autres  dans  lesquels  il  y  a  une  sténose  de 
la  veine  ou  des  artères  ombilicales  assez  marquée  pour  interrompre  la  cir- 
culation et  amener  ainsi  la  mort  du  fœtus.  Tels  sont  les  faits  d'Œilmannson, 
Winckel,  Birch-IIirschfeld,  Lcopold,  Pinard,  etc. 

Dans  les  obser\'ations  de  Winckel,  le  rétrécissement  brusque  et  considé- 
rable de  ta  veine  ombilicale  siégeait  presque  constamment  (5  fois  sur  G)  tout 
près  du  placenta.  Pour  Œdmannson,  la  sténose  des  vaisseaux  du  cordon, 
s'accompagnant  de  dégénérescence  athéromaleuse  de  la  paroi  vasculaire,  re- 
connaîtrait pour  cause  la  syphilis,  mais  cette  affection  ne  pouvait  être  invo- 
quée qu'une  seule  fois  dans  les  six  faits  de  Winckel.  Pinard  a  également 
constaté  la  sténose  des  vaisseaux  du  cordon  ;  dans  un  certain  nombre  de  cas, 
il  a  vu  que  les  valvules  et  les  diaphragmes,  qui  existent  dans  les  vaisseaux  du 
cordon  et  qui  ont  été  décrits  par  Hyrtl  et  Berger  (voy.  T.  I,  p.  303),  étaient 
si  développés  qu'ils  ne  laissaient  qu'une  ouverture  à  peine  perméable  :  la 
mort  du  fœtus  aurait  été  la  conséquence  de  cette  disposition. 

ObllCéradoB  des  valsseanx  ombillcaïuK  par  des  noenils  dn  cordon.  — > 

Il  semble  que,  dans  certains  cas,  la  mort  du  fœtus  ait  dû  être  attribuée  à  la 
présence  de  nœuds  du  cordon  assez  serrés  pour  oblitérer  la  lumière  des 
vaisseaux  ombilicaux,  mais  ces  faits  sont  rares  (voyez  Tome  I,  p.  392),  et 
pour  (]u'un  semblable  résultat  soit  obtenu,  il  faut  qu'il  y  ait  sur  le  cordon 
plusieurs  nceuds  fortement  serrés  et  se  suivant  de  près  (Tarnier). 

circulaires  trop  serrés.  —  Lorsque  le  cordon  fait  autour  d'une  partie 
fœtale  un  ou  plusieurs  circulaires,  cette  disposition  ne  compromet  pas,  en 
général,  la  vie  du  fœtus  pendant  la  grossesse.  Dans  quelques  observations 
cependant,  les  circulaires  étaient  tellement  serrés  que  le  cordon  se  trouvait 
trnnsiornié  en  une  bride  dans  laquelle  les  vaisseaux  ombilicaux  aplatis  ne 
permettaient  plus  le  passage  du  courant  sanguin  ;  la  constriction  exercée  sur  le 
fd'tus  était  si  grande  qu'il  en  résultait  une  diminution  considérable  de  la  partie 
du  corps  sur  laquelle  le  cordon  était  enroulé,  du  cou  par  exemple  (Hillairet), 
ou  une  section  partielle  des  membres.  La  mort  du  fœtus  arrivée  dans  ces 
circonstances  parait  avoir  été  la  conséquence  de  l'imperméabilité  des  vais-> 
seaux  ombilicaux. 

Torsion  exagérée*. —  La  torsion  du  cordon  n'a  généralement  aucun  effet 
nuheux  (voyez  Tome  I,  p.  391)  ;  on  a  cependant  rapporté  quelques  cas  où  elle 
était  telle  que  les  vaisseaux  se  trouvaient  complètement*oblitérés  (Winckel^ 
Schauta  380  tours).  C'est  à  l'extrémité  ombilicale  du  cordon  que  la  torsion 
exagérée  siège  le  plus  fréquemment,  elle  est  beaucoup  plus  rare  au  niveau  de 
l'insertion  placentaire;  quelquefois  elle  siège  sur  le  milieu  de  la  tige  funicu- 
laire. Au  point  où  elle  existe,  la  gélatine  de  Wharton  est  comme  exprimée  et 
refoulée  vers  les  régions  voisines.  On  a  remarqué  qu'elle  était  plus  fréquente 
chez  les  garçons  que  chez  les  fdles  ;  pour  Winckel  la  proportion  serait  même 
de  IGO  à  100.  En  constatant  simultanément  la  torsion  exagérée  du  cordon 
et  la  présence  du  fœtus  mort  dans  la  cavité  utérine,  ou  a  d'abord  pensé  qu'il 
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fallait  rattacher  ces  faits  l'un  à  l'autre  et  qu'il  y  avait  entre  eux  une  relation 
de  cause  à  effet;  mais  depuis  les  travaux  de  Martin,  de  Ruge,  de  Schauta,  od 
tend  à  admettre  que,  dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  ce  n'est  pas  la 
torsion  exagérée  du  cordon  qui  a  amené  la  mort  du  produit  de  conception. 

Quelques  autres  anomalies  du  cordon  existent  parfois,  mais  comme  ellei 
peuvent  être  la  cause  d'accidents  pendant  l'accouchement,  nous  renvojon 
leur  étude  à  la  Dystocie. 


CHAPITRE  XVIII 


TRAUMTISME  ET  M.VLADIES  DU  FŒTUS 


Dans  ce  chapitre,  nous  étudierons  d'abord  le  traumatisme,  puis  un  ce^ 
tain  nombre  des  maladies  dont  le  fœtus  peut  être  atteint  alors  qu'A  ii 
contenu  dans  la  cavité  utérine. 


ARTICLE   PREMIER 


TIUUMATISMË  FOETAL 


Bibliographie.  —  Simon.  Mémoires  de  rAcadémie  de  chirurgie,  t.  I,  p.  *73, 1819.- 
H.  Bayard.  Cité  par  Tardieu  in   Étude  mt^dico-légale  Rur  l'avortement,  p.  155,196^ 

—  Ant.  Planchon.  Traité  complet  de  l'opération  césarienne,  p.  77.  Paris,  1801,iB-8*i 
cité  par  GuÉNiOT  m  Bull.  Soc.  cliir.  24  mai  1876.—  Spiegelberg.  Lchrb.  der  Gcbiirtib» 
p.  353,  1878.  —  Georges  Hays.  Ann.  de  gyn.,  t.  XIII.,  p.  153  et  154,  1880.  —  P.  U  B. 
Stickney.  Bost.  med.  and.  surg.  J.,  p.  114,  187G,  cité  par  Ch.  Carroll  Lee  tu  TnA*< 
Amer.  Gynec.  Soc,  p.  107,  1884.—  T.  G.  Fixnell.  Trans.  of  thc  New-York  patW- 
Soc,  vol.  III,  p.  249,  cité  par  Ch.  Carroll  Lee  t/i  Trans.  Amer.  Gyn.  Soc,  p.  166,  ISW- 

—  D.  Ghiara  .  Un  errore  diagnostico  c  suc  conseguenzc,  Ann.  di  Ostetricia,  v(d.  TU» 
p.  453  à 467, 1885. 

Bien  que  contenu  dans  la  cavité  de  Tœuf,  protégé  par  la  paroi  abdominik 
et  la  paroi  utérine,  bien  que  mobile  dans  une  quantité  plus  ou  moins  grande 
de  liquide  amniotique,  le  fœtus  présente  parfois  des  lésions  dues  à  divers 
traumatismes  :  fractures,  contusions,  plaies,  etc. 
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Les  fractures  les  moins  rares  sont  celles  du  fémur;  elles  se  trouvent  le  plus 
souvent  isolées.  Elles  se  produiraient  quand,  à  la  suite  d'un  violent  trauma* 
tisme  portant  sur  le  ventre  de  la  mère  (coup,  chute),  un  fémur  du  fœtus  se 
trouverait  comprimé  contre  la  colonne  vertébrale  et  se  briserait.  On  aurait 
obser\'é  de  pareilles  fractures  alors  même  que  le  traumatisme  n'avait  laissé 
aucune  trace  sur  la  paroi  abdominale.  Il  y  a  lieu,  avec  Spiegelberg,  de  ne  pas 
«idmettre  sans  quelque  réserve  ces  fractures  traumatiques,  car,  pour  qu'un 
os  puisse  se  rompre  ainsi,  il  faut,  au  moins  dans  l'immense  majorité  des  cas, 
qu'il  offre  une  fragilité  anormale. 

Les  autres  lésions,  bien  que  relativement  rares,  ne  sauraient  être  mises  en 
doute,  des  faits  absolument  authentiques  en  ont  été  rapportés.Parmi  ces  lésions, 
les  unes  ont  été  observées  après  des  traumatismes  graves  subis  par  la  mère, 
d'autres  après  des  tentatives  criminelles  d'avortement,  d'autres  enûn  ont  été 
la  conséquence  d'erreurs  médicales. 

Planchon  rapporte  le  fait  suivant  :  «  Le  6  janvier  1780,  Catherine  Roux, 
enceinte  de  1  mois  révolus,  se  trouva  au  milieu  d'un  embarras  de  voitures, 
nie  Saint-Médéric  ;  elle  s'était  rangée  contre  le  mur,  lorsqu'un  cabriolet 
recula  bnis({uement  sur  elle  et  l'atteignit.  Un  clou  long,  gros  et  carré,  attaché 
à  la  planche  de  derrière,  la  piqua  à  un  demi-pouce  du  muscle  droit  abdomi- 
nal du  c(Ué  gauche,  à  trois  grands  pouces  de  l'ombilic.  Le  fer  pénétra  jusque 
dans  la  matrice  et  blessa  l'enfant.  La  femme,  saisie  de  frayeur,  n'éprouva 
dans  le  moment  qu'une  douleur  médiocre.  Les  eaux  s'échappèrent  sur  le 
champ  par  la  plaie,  mêlées  de  sang  et  formant  un  jet,  comme  elle  s'en  aperçut 
en  portant  le  main  sur  la  blessure.  Elle  eut  pourtant  le  courage  de  retourner 

seule  et  à  pied  jusqu'à  sa  demeure »  La  femme  mourut  au  bout  de 

soixante  heures;  à  l'autopsie  on  constata  que  oc  l'enfant  avait  été  atteint  par 
le  clou,  au  milieu  de  la  fosse  sous-épineuse  droite;  la  piqûre,  quoique  très 
petite,  avait  occasionné  une  ecchymose  qui,  de  l'omoplate,  s'étendait  jus- 
qu'aux fesses.  » 

Le  B^  T.  C.  Finnell  a  montré  à  la  Société  de  New-York  un  fœtus  qui  pré- 
sentait une  plaie  de  la  jambe.  La  mère  avait  reçu  dans  l'abdomen  un  coup 
porté  avec  un  instrument  pointu  et  tranchant;  elle  accoucha  une  semaine 
plus  tard.  Au  moment  du  traumatisme,  il  ne  s'écoula  qu'un  peu  d'eau  par  la 
plaie,  et  pendant  l'accouchement  le  liquide  amniotique  ne  contenait  pas  de 
sang.  La  plaie,  longue  de  12  millim.,  se  trouvait  au  voisinage  de  l'ombilic; 
il  n'y  eut  pas  d'hémorrhagie.  Le  fœtus,  né  mort,  présentait  à  la  jambe  une 
plaie  intéressant  la  tête  du  péroné,  ce  qui  fit  penser  que  le  membre  blessé 
(levait  être  appliqué  contre  la  paroi  antérieure  de  l'utérus  quand  le  trauma- 
tisme avait  eu  lieu. 

Le  D*"  G.  Hays  a  publié  un  fait  plus  singulier  encore  :  «  Une  femme  de 
couleur,  !\gée  de  18  ans,  enceinte  de  six  mois,  fut  frappée,  le  20  juin  1879, 
par  une  balle  de  pistolet  qui  avait  ricoché  à  environ  cinquante  mètres  de 
l'endroit  où  avait  été  tiré  le  coup.  La  balle,  qui  pesait  huit  grammes  et  demi, 
pénétra  dans  la  cavité  abdominale  sur  le  côté  gauche,  en  entrant  obliquement 
à  cinq  centimètres  de  distance  de  l'épine  iliaque.  Il  y  eut  peu  d'hémor- 
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rhagie.  Lorsque  M.  Hays  vit  la  femme,  quelques  heures  après,  il  trouva  une  pUe 
étroite  complètement  bouchée  par  l'épiploon.  Il  était  probable,  d'après  ladim> 
tion  du  trajet  de  la  balle,  que  Futérus  avait  été  blessé.  Les  douleurs  étaieH 
très  vives.  L'épiploon  fut  réduit.  Morphine  à  l'intérieur,  cataplasmes  laufa* 
nisés  à  Texlérieur.  Le  21  juin,  de  l'ergotine  ayant  été  donnée  pour  exdtff 
les  contractions  utérines,  l'enfant  fut  expulsé  avec  ses  membranes.  Celles-d 
contenaient  peu  d'eau,  des  caillots  accompagnèrent  le  fœtus.  Il  avait  été 
traversé  de  part  en  part  par  la  balle,  mais  celle-ci  ne  put  être  retrooTée 
ni  dans  les  membranes,  ni  dans  le  placenta.  La  femme  d'abord  très  épuisée 
eut  une  péritonite  violente.  A  partir  du  27  juin,  son  état  s'améliora.  Le 
17  juillet,  la  menstruation  survint.  Le  20  juillet,  elle  était  bien  guérie  et 
reprenait  ses  occupations.  » 

Dans  les  tentatives  criminelles  d'avortement,  l'instrument  dont  on  a  fait 
usage  a  causé  parfois  des  lésions  diverses.  Tardieu  en  a  rassemblé  plusieurs 
exemples,  nous  nous  bornerons  à  rapporter  le  fait  suivant  dû  à  Bayard  :  «  Go 
fœtus,  trouvé  à  Paris  dans  un  égout,  et  parvenu  à  quatre  mois  environ  deU 
vie  intra-utérine,  présentait,  d'une  part,  sur  la  peau  du  crâne,  depuis  le 
sommet  jusqu'au  niveau  des  vertèbres  cervicales,  une  incision  très  nette,  avec 
épanchement  de  sang  sous  les  bords  de  la  plaie,  et,  d'une  autre  part,  sur  h 
poitrine  quatre  incisions  linéaires  de  3  à  5  centimètres,  très  nettes,  dirigées 
obliquement  de  gauche  à  droite  et  ayant  les  bords  infdtrésde  sang.» — Bajard, 
chargé  de  l'autopsie,  conclut  que  la  forme  particulière  des  incisions  indiquait 
qu'elles  avaient  été  produites  par  un  instrument  qui,  après  avoir  perforéles 
membranes  amniotiques,  avait  glissé  à  plusieurs  reprises  sur  la  poitrine  et 
sur  la  tète,  en  n'intéressant  que  la  peau,  sans  doute  à  cause  de  la  mobilité 
du  fœtus. 

Parfois  l'enfant  a  été  blessé  pendant  l'opération  césarienne;  en  voici 
un  exemple  cité  par  Simon  :  «  On  trouve  dans  le  Journal  des  Savants  deux 
observations  communiquées  par  M.  Jobert,  médecin  de  la  ville  de  CM" 
teau-Thiorry,  au  sujet  de  deux  opérations  césariennes  faites  dans  la  même 
ville  et  sur  la  même  femme  à  vingt  mois  l'une  de  l'autre  ;  cette  femme  guérit 
fort  heureusement.  M.  Jobert  ajoute  que  l'enfant  qui  avait  été  tiré  par  la  pre- 
mière incision  vivait  encore,  et  qu'il  avait  au  menton  la  cicatrice  d'une  petite 
plaie  faite  à  la  mâchoire  inférieure  par  l'instrument  dont  le  chirurgien  s*étâil 
servi  pour  opérer  )). 

Des  lésions  du  fœtus  ont  aussi  été  la  conséquence  d'erreurs  commises  ça^ 
le  médecin.  Tarnier,  étant  interne  à  la  Pitié,  a  recueilli  l'observation  suivante- 
Une  femme,  enceinte  de  quatre  mois,  est  examinée  avec  la  sonde  utérine  p*^ 
un  médecin  qui  ignorait  son  état  de  grossesse;  il  y  eut  avortement et  le  fcd*^ 
vint  au  monde  portant  sur  la  télé  une  plaie  conluse  produite  par  l'hyslér^ 
mètre. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  l'utérus  gravide  pris  pour  une  ascite  ou  p^*7 
un  kyste  de  l'ovaire  a  été  ponctionné;  en  général  l'avortement  en  est  résuH^' 
exceptionnellement  on  a  vu  la  grossesse  continuer  son  cours  après  une    ^ 
même  deux  ponctions  (Stickney)  et  après  l'évacuation  du  liquide  ainiiiolM|«*^' 
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Nous  connaissons  un  fait  dans  lequel  la  ponction  a  été  suivie  d'une  injection  de 
teinture  d'iode,  le  fœtus  coloré  en  rouge  brun  a  été  rapidement  expulsé.  Chiara 
a  senti  dans  un  cas  Textrémité  de  la  canule  frotter  contre  le  fœtus,  ce  qui  a 
éclairé  le  diagnostic.  Dans  ces  faits  il  n'y  a  pas  eu,  à  proprement  parler,  de 
lésions  traumatiques  du  fœtus,  mais  on  comprend  aisément  que,  dans  des  cir- 
consUmces  analogues,  le  produit  de  conception  puisse  être  blessé  par  le  tro- 
cart  pendant  une  ponction. 


ARTICLE  II 


MALADIES  DU  FOETUS 


Les  maladies  que  peut  présenter  le  fœtus  dans  la  cavité  utérine  sont  très 
nombreuses,  bien  qu'elles  ne  soient  pas  encore  complètement  connues. 
Nous  avons  déjà  signalé  ou  discuté  celles  qui  sont  transmises  de  la  mère  au 
fœtus  :  variole,  syphilis,  fièvre  intermittente,  etc.  (Voyez  la  description  de 
ces  maladies,  au  commencement  de  la  section  VIII). 

On  peut  encore  rencontrer  beaucoup  de  vices  de.  conformation  et  de 
monstruosités  que  nous  décrirons  dans  un  chapitre  spécial  (voyez  Térato- 
logie). Un  certain  nombre  d'affections  paraissent  exister  du  côté  de  l'appa-* 
reil  circulatoire,  de  l'appareil  pulmonaire  et  du  système  cutané,  mais  comme 
elles  sont  encore  mal  connues,  nous  nous  bornerons  à  les  signaler,  sans 
nous  y  arrêter.  D'autres,  telles  que  l'hydrocéphalie,  l'hydrolhorax,  l'ascile, 
la  rétention  d'urine,  etc.,  peuvent  donner  lieu  à  des  difficultés  pendant 
raccouchemcnt;  pour  ne  pas  en  scinder  l'étude,  nous  renvoyons  le  lecteur  à 
la  Dystoeie.  Restent  enûn  quelques  affections  qui  intéressent  l'accoucheur  à 
divers  titres  et  qui  ne  rentrent  dans  aucune  des  catégories  précédentes  :  ce 
sont  les  amputations  congénitales,  l'œdème  généralisé,  quelques  lésions  des 
os  (fractures,  rachitisme),  certaines  maladies  des  articulations  (ankyloses, 
luxations),  les  tumeurs  congénitales.  Nous  allons  les  étudier  successivement. 


§  1.  —  Amputations  congénitales. 


Bibliographie.  —  ScSiEFFER.  Fœtus  cum  matre  por  nenros  commercium.  Th.  ErlaMen, 
1771).  —  Ghaussier.  Procès-verbal  (le  la  distributiondes  prix  à  la  Maternité,  18  juin  l812, 
p.  03  fit  103.  —  BÉCLARD.  Bullct.  de  la  Faculté  de  médecine,  1817.  —  Montcomery.  Journal 
of  med.  Se,  183^2,  t  I,  p.  140  et  1833,  t.  II,  p.  40.  —  WATII5S0N.  London  med.  and 
phvsic.  Journal,  vol.  LIV,  p.  38,  18:25.  —  Zagorski.  Mém.  de  rAcadém.  impér.  de 
St-Pétcrsbour(^,  1834.  —  Simpson.  Dublin  Journ.  of  med.  Seiences,  t.  X,  p.  fiO,  1836. 
—  SixoNART.  Ârch«  de  méd.  belge,  1846,  p.  119.  —  RoGO.  Société  médicale  des  hdpi- 
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Uux,14  avril  IS52,  p.  300  i  310. —Krutcluh.  HonaUuh.  f.  Geb.,Bd.  UV.p.  87  kVK 
tShl.  —  Mabtin.  GHzPlte  lichriam.,  1858.  p.  31U.  —  Cheuë.  Maiiataith.  t.  CebuiuL, 
Bd.  XXXIII,  [1.  Ml  *■  WT.  1SB9.  —  S.  Dupl*t.  Diciionn.  eiicjdopMiq.  Jp»  Se.  niMit.. 
1«  s*rie,  T.  IV,  p.  I,  1870.  —  L.  FuEnsT.  Arch,  f.  Gynœk.,  M-  II,  p.  315.  181t.  - 
Uacan.  ObHlel.  Society  ot  Dublin,  13  Uévemb.  1874,  in  Obtt.  Journ.  of  Crc«l  BriL  L 
IrelanJ,  ïul.  II,  p.  734,  1874-75.  —  P,  Mitsdé.  Amoric.  Jimrn.  or  Obsk'trirt. ,  toL  VO. 
p.  S4*,  1875-76.  —  LiiHiiCEt.  Soc.  de  Diologic,  J"  avril  187G,  p.  110  *  116.  —  La»- 
UinauE.  Bulletin  île  l'Aoml^m.  de  médcc.  2Î  nov.  1881,  p.  1447  i  I44U.  —  SPcuilh 
Bullet  dn  la  Soc.  Analum..  idée.  188I,p.  GUI.  —  Fontin.  Archir.  dcinfd.  luvAir,  Itaa 
1881.-  P.  BAii,Annale.ilcGjnÈrulQKÎe,t.  XVII,  p.  13  à  35,  188Î,  —  P.  Rectr».  IblM. 
iv  la  Soc.  de  cliirurg.,  17  cet.  1883,  p.  758  i  7ti3.  —  Tn£i.*T.  GuEniat.  Ibid.  DUnisiM. 
—  P.  Reclits.  Bull,  de  la  Sac,  de  chinirg.,  30  janv.  1 8BS.  p.  46.  —  jEASMEf..  Gniette  bik- 
doin.  de  méd.  cl  de  chinirg.,  p.  580  et  587,  188B. 


Les  amputations  congénitales  sont  assez  rares;  cependant  on  possède 
aujourirhiii  un  nombre  de  faits  assez  considérable  pour  qu'il  soit  possible  ilc 
les  étudier  avec  quelques  détails. 

On  trouve  dans  les  anciens  traités  de  tératologie  et  dans  les  Ephéméridei 
des  Curieux  de  la  nature,  un  certain  nombre  d'observations  d'amputilioo 
spontanée  survenue  pendant  la  vie  intrn-uténne;  malheureusement  il  n'est 
guère  possible  d'utiliser  ces  relations,  car  les  auteurs  paraissent  avoir  co»- 
fondu  la  mutilation  dont  nous  occupons  avec  l'ectromélie.  Aiyourd'luil 
encore,  bien  qu'en  tbéorie  une  distinction  absolue  soit  établie  entre  les  dem 
ordres  de  faits,  nous  devons  reconnaître  qu'il  est  dans  la  pratique  des  c«i  oA 
l'on  est  obligé  de  garder  une  grande  réserve. 

PMttaitgénte.  —  Schae0er  a  rapporté  une  des  plus  anciennes  observalioU 
d'amputation  congénitale  qui  aient  été  publiées  ;  parmi  les  malformatious  que 
présentaient  les  membres,  on  distinguait  surtout  la  disposition  particulière 
du  membre  inférieur  gauche,  La  jambe  éLiit  coupée  au-dessous  du  genou; 
il  l'eitrémilé  du  moignon  était  une  plaie  d'oili  partait  un  filament  au  boul 
duquel  on  voyait  une  petite  masse  que  l'auteur  reconnut  être  le  pied.  Scbtellcr 
ne  se  prononce  pas  sur  la  nature  de  cette  malformation  et  il  faut  arriver  1 
Chaussier  pour  que  Vampulation  congénitale  soit  distinguée  des  malformï- 
tions  des  membres.  Cet  auteur  s'appuyant  sur  deux  faits  qu'il  avait  observés 
pensa  que  l'amputation  étail  due  à  un  processus  gangreneux  survenant  saT 
un  point  d'un  membre.  Les  faits  de  Chanssier  passèrent  inaperçus,  ainsi 
qu'un  cas  intéressant  rapporté  par  Béclard;  mais  avec  VVatkinsoii,  Hcnilgih 
mery,  Zagorski,  Simpson,  les  amputations  congénitales  vont  être  soigneusf- 
ment  étudiées  au  point  de  vue  pathogénique. 

Les  théories  qui  ont  été  proposées  pour  expliquer  la  genèse  des  amputk- 
lions  congénitales  peuvent  être  rangées  sous  deus  cbels. 

A.  —  AmpuJalion  produite  par  une  bride  amniotique.  —  Les  bridas 
amniotiques  en  venant  s'enrouler  autour  d'un  membre,  d'un  doigt,  île  ph- 
sieurs  doigts,  d'un  orteil  ou  de  plusieurs  orteils,  compriment  une  de  f-es 
parties  Tœtales  et  peuvent  finir  par  la  sectionner  (\'oy.  Drides  amniotiques, 
p.  273!.  Peu  k  peu,  soit  que  l'anse  se  resserre,  soit  que  le  membre  en 
se  développant  augmente  de  diamètre,  la  bride  déprime  la  peau,  forme 
•an  sillon  de  plus  eu  plus   profond,   sectionne  graduellement   les  partétt 
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olles,  puis  l'os  lui-même,  si  bien  que  finalement  le  membre  mutilé 
est  plus  représenté  que  par  un  moignon  à  l'extrémité  duquel  on  trouve 
ne  plaie  ou  une  cicatrice.  Quelquefois  ce  moignon  reste  relié  par  un 
lament  plus  ou  moins  long  à  la  partie  amputée.  Telle  fut  l'interprétation 
|ue  Montgomery  crut  devoir  donner  du  fait  qu'il  avait  observé.  Sa  théorie 
ul  acceptée  parZagorski,  Simpson,  Roger,  Simonart,  Fûrst,  Macan,  P.Mundé 
st  par  la  plupart  des  auteurs  qui,  la  généralisant,  crurent  pouvoir  expliquer 
linsitous  les  cas  d'amputation  congénitale. 

La  théorie  de  Montgomery  est  exacte  sans  aucun  doute,  elle  est  prouvée 
par  ces  faits  dans  lesquels,  sur  une  main  d'enfant  nouveau-né,  on  observe, 
au  niveau  des  différents  doigts  autour  desquels  s'enroule  une  bride,  tous 
les  degrés  de  la  mutilation  depuis  la  simple  dépression  de  la  peau  jusqu'à 
Famputation  complète.  Les  auteurs  que  nous  venons  de  citer,  et  qui  ont  adopté 
rinterprétation  de  Montgomery,  ont  rapporté  des  observations  ou  le  rôle  des 
brides  amniotiques  paraît  indéniable. 

B.  —  Amputation  par  processus  nwrbide  siégeant  daiis  les  membres  du 
f^Hns,  —  Si  la  théorie  de  Montgomery  satisfait  l'esprit  dans  la  plupart  des 
cas,  il  est  un  certain  nombre  de  faits  où  l'on  ne  trouve  aucune  bride.  Mais 
wrles  doigts  ou  sur  le  trajet  d'un  membre  qui  va  être  amputé,  existe  un 
Âllon  plus  ou  moins  profond  qui  permet  de  supposer  que  dans  ces  cas  l'am- 
potation  se  fait  par  un  autre  mécanisme. 

Nous  avons  déjà  cité  l'opinion  de  Chaussier  qui  attribuait  l'amputation  à 
no  processus  gangreneux.  Martin,  d'autre  part,  vit  un  cas  où  l'amputation 
parai  consécutive  à  une  fracture.  Kristeller  reprit  en  la  modifiant  la  théorie  de 
Chaussier  et,  rejetant  comme  fausse  l'opinion  de  Montgomery,  il  crut  devoir 
attribuer  l'amputation  à  une  lésion  de  la  peau,  à  une  sorte  de  panaris  lais- 
>ut  après  lui  une  cicatrice  qui,  en  se  rétractant,  sectionnerait  les  tissus, 
longuet  devait  plus  tard  expliquer  ainsi  un  fait  d'amputation  spontanée  qu'il 
^  l'occasion  d'observer  et  qui  serait  assez  commun  chez  quelques  peu- 
plades pour  en  avoir  reçu  un  nom  particulier:  aïnhum. 

Il  est  bien  difficile  de  porter  un  jugement  sur  ces  diverses  interprétations, 
""ttis  sans  rejeter,  comme  l'a  fait  Kristeller  la  théorie  de  l'amputation  par 
l^des  amniotiques  et  en  reconnaissant  qu'elle  explique  fort  bien  la  majorité 
*fcs  cas,  ne  peut-on,  ({uand  on  lit  par  exemple  l'observation  de  Simpson,  se 
demander  si  l'amputation  n'est  pas  due  parfois  à  une  autre  cause?  Un  enfant 
^®  "î  ans  était  atteint  d'une  amputation  congénitale  des  deux  bras,  mais 
le  moignon  droit  portait  un  doigt  qui  avait  ses  phalanges  ;  l'enfant  tombe, 
se  brise  ce  doigt,  et  on  voit  sur  la  peau  se  former  un  sillon  qui  devenant  de 
plus  en  plus  profond  aboutit  à  l'amputation  du  doigt.  Incidemment,  nous 
wons  à  propos  de  ce  cas,  la  remarque  suivante  :  peut-être  s'agissait-il,  non 
P**s  d'une  amputation  spontanée,  mais  d'une  ectromélie. 

Lannelongue  vit  un  enfant  atteint  d'amputation  congénitale  de  plusieurs 
ûrteils,  il  y  avait,  en  outre,  des  sillons  qui  s'accentuèrent  de  plus  en  plus  et 
<|wi  eussent  abouti  à  l'amputation  si  ce  professeur  ne  fut  pas  inlervenu.P.Dar 
*  publié  un  fait  analogue. 
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Suchard  dans  deux  cas  a  fait  rexamen  histologique,  P.  Bar  et  Jeannel  dans 
leurs  observations  Font  également  pratiqué.  Au-dessus  et  au-dessous  du  sillon 
constricteur,  il  n'existe  aucune  altération  de  la  peau,  elle  est  souple,  bien 
nourrie,  ses  glandes  sont  intactes,  ses  papiUes  sont  normales.  Au  niveau  da 
sillon,  au  contraire,  le  tissu  adipeux  sous-cutané  manque  et  est  remplacé  pv 
une  trame  de  tissu  fibreux  épais.  Le  processus  aurait  donc  quelque  analogie 
avec  celui  qui  amène  Tamputation  spontanée  (aïnhum)  chez  certaines  races. 
Non  seulement  Tépiderme  était  absolument  sain  au  fond  du  siUon  dans  le  cas 
de  Jeannel,  mais  encore  il  était  traversé  par  le  goulot  de  glandes  sudoripans 
qui  se  perdaient  dans  Fcpaisseur  de  la  bride  intra-dermique.  L'épidermeoe 
pouvant  se  reproduire  avec  ces  caractères  à  la  surface  des  cicatrices,  Jeaond 
en  conclut  que  la  lésion  primitive  est  évidemment  sous-jacente. 

Nièye.  Variétés.  —  L'amputation  spontanée  intra-utérine  est  plus  fréquente 
aux  membres  supérieurs  qu'aux  membres  inférieurs  (Credé);  elle  porte 
surtout  sur  les  doigts  ou  sur  les  orteils,  mais  eHe  peut  atteindre  de  gros 
segments  de  membres,  jambe,  cuisse,  bras,  avant-bras.  H  est  rare  que  ram- 
putation  n'atteigne  qu'un  seul  doigt,  il  y  en  a  souvent  plusieurs  intéressés,  el 
fréquemment  on  observe  des  amputations  sur  différents  membres. 

Elle  coïncide  parfois  avec  d'autres  malformations  siégeant  sur  le  tronçon 
la  tcte  (éventration,  célosomie,  hyperencéphalie). 

Kous  avons  dit  qu'on  pouvait  observer  tous  les  degrés  de  l'amputatioDi 
depuis  le  simple  siHon  jusqu'à  la  mutilation  complète.  Quand  l'amputation 
n'est  pas  totale,  la  partie  du  membre  qui  va  tomber  est  généralement 
ratatinée,  atrophiée  et  contraste  par  son  faible  volume  avec  la  partie  située 
au-dessus  du  sillon.  Parfois  le  segment  qui  va  être  amputé  est  œdémalié  el 
son  volume  est  ainsi  de  beaucoup  accru  (cas  de  P.  Bar  observé  à  la  Maternité 
dans  le  service  de  Tarnier). 

Quand  l'amputation  est  complète,  la  partie  sectionnée  peut  flotter  librement 
dans  le  liquide  amniotique  ou  bien  rester  attachée  au  moignon  par  un  fila* 
ment  plus  ou  moins  long. 

Parfois  on  ne  retrouve  plus  aucune  trace  de  la  partie  détachée.  On  admet 
généralement  que,  l'amputation  s'étant  faite  de  bonne  heure,  le  sejçmenl 
devenu  libre  a  été  résorbé.  Cette  interprétation  paraît  plausible,  mais  on  ne 
saurait  accepter  avec  trop  de  réserve  ces  faits  qui,  bien  souvent,  ne  sont  que 
des  exemples  d'ectromélie. 

Les  enfants  atteints  d'amputation  congénitale  sont  viables,  s'ils  ne  préscn- 
Icnt  aucune  autre  anomalie  sérieuse.  C'est  ainsi  qu'en  entrant  à  la  Maternité 
comme  interne,  en  185G,  Tarnier  a  trouvé  dans  la  salle  d'autopsie  de  cet 
hôpital  une  pièce  anatomique  provenant  d'une  nouvelle  accouchée  el  sur 
laquelle  on  voyait  un  moignon  très  régulier  qui  s'était  formé  par  amputation 
spontanée  de  la  cuisse,  pendant  la  vie  intra-utérine. 

Les  cas  publiés  par  Lannelongue  et  Bar  montrent  que  le  processus  com- 
njencé  pendant  la  vie  intra-utérine  peut  se  continuer  pendant  les  semaines 
qui  suivent  la  naissance  ;  il  en  résulte  certaines  indications  chirurgiciJ^^ 
pour  lesquelles  nous  renvoyons  aux  traités  de  pathologie  externe. 
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i  a.  —  Hydropisle  généralisée   da  fcetui. 


Bibliographie.  —  Db  la  Hotte.  Tr»iW  complet  de»  accoucbcnwnt»,  ob».  336,  p.  084, 
1765.  —  Chuveilrier.  Analomic  palhototliquc,  (.  IV,  p.  35,  IttCâ.  —  Keiller.  Caise  of 
coot;<>Dllal  Goitre,  Eilinli.  mcil.  Journ,,  1855,  Caxo  book,  p.  31.  —  Betschler.  Klio. 
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geniu  cjulica.  Diss.  iiiuug.  ILilIe,  1872.  —  Dareste.  Production  artillciL'ItR  dus  mon»- 
Iruuailés,  p.  191,  t8TT.  —  Bassett.  Obstet.  Trana.  of  London,  p.  3GI  »  265,  187S.  — 
Klebs.  frag.  mcd.  Wochcnacli.,  1678,  n"  19,  Anal,  in  Jahrosbcricbt,  Bd.  1,1879,  p.  2Î6. 
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16  mai  1881,  —  C.  BltAtm.  Lehrbucb  der  Gc^miiil.  Gyutck.,  p.  578,  1881. 

Dans  SCS  recherches  expériineiilales  sur  la  production  arlirtcielle  des  mons- 
Iruosilés,  Daresle  a  vu  que  si,  à  U  suite  (l'uu  arrùt  de  développcmeiil  des 
Iles  vasculaires  (Voyez  Tome  I,  p.  354  cl  355),  les  |:lobulcs  sanguins  restent 
emprisomiés  dans  les  cavités  où  ils  ont  pris  naissance,  une  liydropisic  géné- 
ralisée (le  l'embryon  survient  avec  accumulation  1res  inarquce  du  liquide 
dans  le  lube  que  renne  la  moelle  épini6rc  et  dans  les  vésicules  encéphaliques. 
Les  embryons  ainsi  atteints  ne  se  dcveloppenl  pas.  Il  n'csl  pas  impossible 
que  cette  altération,  observée  par  Darestc  sur  les  embryons  de  poulet,  se 
rencontre  également  dans  l'espèce  bumaine;  mais  ce  sont  là  des  lésions  du 
début  de  la  vie  embryonnaire,  et  on  ne  les  a  pas  encore  étudiées  sur  les 
œufs  humains. 


Fio.  14.  —  Mcndire  supfiieur  d'un  fostus  alleiiil  d'hydropiaic  géuéralisée  (Itibemont). 

Quoi  qu'il  en  soit,  on  a  rencontré  chez  le  Tcetus  bien  développé,  une  hydro- 
pisle généralisée.  L'annsarque  est  parfois  si  marquée  que  le  fœtus  est  vérita- 
blement monslrueui;  celui  qui  fut  obser\-é  par  Jakesch,  et  dont  le  poids  était 
de  2,950  grammes,  avait  un  volume  de  2,800  centimètres  cubes. 

Les  fœtus  alleints  d'atiasarque  sont  le  plus  souvent  expulsés  avant  terme, 
A  4,  0  ou  8  mois,  mais  quelquefois  ils  naissent  à  terme  (cas  de  Craveilhier,  de 
Bassett).  Généralement  ils  ont  cessé  de  vivre.  On  ne  saurait  cependant  con- 
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sîdérer  Tanasarque  comme  une  altération  post-mortem  ou  le  résultat  d'une 
macération  prolongée.  Si,  dans  certains  cas,  il  est  noté  que  les  fœtus  ont 
succombé  plusieurs  jours  avant  Taccouchement,  il  en  est  d'autres  ou  les 
battements  du  cœur  ont  été  entendus  au  début  du  travail.  Enfin  Osiander, 
Cruveilhier,  ont  observé  des  faits  dans  lesquels  les  enfants  venus  vîvantsne 
succombèrent  qu'un  certain  temps  après  leur  naissance. 

Avec  Thydropisie  généralisée  du  fœtus,  on  trouve  assez  souvent  une  quan- 
tité fort  considérable  de  liquide  dans  sa  cavité  péritonéale  (De  la  Mott«, 
obs.  336),  ou  dans  la  cavité  amniotique. 

Il  est  rare  qu'on  ne  trouve  pas  en  même  temps  un  œdème  très  marqué  des 
membranes  et  du  placenta.  Ce  dernier  est  bien  plus  volumineux  qu'à  l'état 
normal;  dans  le  cas  de  Bassett,  il  pesait  3  livres  1/2.  Le  placenta  est  anémié, 
paie  et  a  un  aspect  gélatineux.  Les  membranes  sont  très  épaisses  dans  leur 
ensemble  ;  elles  paraissent  séparées  les  unes  des  autres  par  une  infdtratioo 
gélatineuse  légèrenient  jaunâtre.  Budin  a  vu  un  cas  de  grossesse  gémellaire 
dans  lequel  l'un  des  fœtus  était  atteint  d'œdème  généralisé  :  il  existait  deux 
pocbes  distinctes.  Les  membranes  du  fœtus  œdématié  étaient  seules  infiltrées, 
ce  ({ui  donnait  à  la  cloison  de  séparation  un  aspect  particulier. 

Si  on  sectionne  le  placenta,  on  en  voit  sourdre  une  quantité  notable  de 
liquide  et  les  cotylédons  ainsi  coupés  s'affaissent  peu  à  peu  ;  une  légère  pres- 
sion suffît  pour  ramener  le  volume  de  cette  partie  du  placenta  à  ses  dimen- 
sions normales.  Le  môme  phénomène  s'observe  au  niveau  des  membranes. 

Si  on  fait  l'examen  histologique  d'un  placenta  ainsi  altéré,  on  voit  que 
l'œdème  tient  surtout  à  ce  que  les  espaces  circumvilleux,  au  lieu  d'être 
remplis  de  sang,  sont  distendus  par  de  la  sérosité  (Siinger,  Klebs).  Les 
villosilés  elles-mêmes  ne  sont  pas  sensiblement  altérées,  leurs  vaisseaux  sont 
bien  conservés,  ce  qui  sulHt  à  distinguer  cette  hydropisie  placentaire  delà 
môle  vésiculaire  au  début  (Braun). 

Parfois  enfui,  Thydropisie  du  fœtus  coexiste  avec  une  anasarque  chez  la 
mère  (Keiller,  Cruveilhier). 

Orifjine.  —  On  a  beaucoup  discuté  la  pathogénie  de  l'œdème  généraUsé 
chez  le  fœtus.  La  coexistence  assez  fréijuente  d'une  anasarque  chez  la  mère 
pouvait  faire  chercher  dans  l'organisme  de  celte  dernière  la  causede  la  lésion; 
mais  quand  l'aucisaniue  maternelle  fait  défaut,  cette  interprétation  n'est 
guère  probable.  Du  reste,  certains  auteurs,  Braun  entre  antres,  pensent  que 
l'œch'Mne  observé  chez  la  mère  n'est  que  secondaire  et  dû  aux  troubles 
apportés  à  la  circulation  par  la  distension  extrême  de  l'uténis. 

On  a  surtout  cherché  dans  le  fœtus  la  cause  de  cette  maladie;  la  syphilis, 
par  exemple,  constatée  dans  un  certain  nombre  de  faits,  a  été  invoquée. 

Dans  le  cas  cité  par  Klebs,  la  rate  était  volumineuse  ainsi  que  le  foie; 
cnire  les  canalicules  rénaux  et  la  capsule  étaient  accumulés  de  nombreui 
j:l(»l):iles  blancs  ({ui  avaient  aussi  envahi  les  tissus  de  la  rate,  du  f(ûo, 
du  poumon,  <lu  cœur  et  niénie  de  la  peau.  Kn  un  mot,  il  y  avait  une  leucé- 
mie lu'tale  à  laquelle  on  pouvait  attribuer  l'iiHlènie  du  fœtus  et  du  placent,!. 

11  n'est  pas  rare  d'observer  dans  l'espèce  bovine  des  fœtus  hydropiques  ; 
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Fun  d'eux,  étudié  par  Franck,  ne  présentait  aucune  trace  de  canal  thoracique, 
il  y  avait  une  absence  complète  de  lymphatiques  dans  le  mésentère.  Ces  ano- 
malies avaient  déjà  été  Mies  par  Virchow,  et  il  serait  bon  de  rechercher  si 
elles  n'existent  pas  chez  les  enfants  hydropiques. 

Quand  nous  aurons  ajouté  que,  dans  deux  faits,  Betschler  a  cru  devoir  ac- 
cuser un  obstacle  à  la  circulation  dans  la  veine  ombilicale,  que  Steinwirker 
a  insisté  sur  la  coexistence  d'un  éléphantiasis  de  la  peau  chez  le  fœtus,  nous 
aurons  montré  combien  est  encore  obscure  la  pathogénie  de  cette  affection. 

Conséquences.  —  L'hydropisie  placentaire,  conséquence  de  l'hydropisie 
fœtale,  est  une  cause  fréquente  d'extravasations  sanguines  et,  par  suite,  d'avor- 
tement  (Spiegelberg).  La  distension  extrême  de  l'utérus,  l'hydramnios  qui  est 
loin  d'être  rare  dans  ce  cas,  sont  autant  de  particularités  qui  peuvent  trou- 
bler la  marclie  de  la  grossesse.  L'enfant  a  souvent  succombé  avant  son 
expulsion;  parfois  la  mort  survient  pendant  le  travail,  mais  elle  peut  lui  être 
antérieure  ;  elle  reconnaît  alors  des  causes  multiples  :  hémorrhagies  placen- 
taires, modifications  du  sang  fœtal,  etc. 

Le  volume  exagéré  du  fœtus  a  été  aussi  quelquefois  une  source  de  diffi- 
cultés pour  l'accouchement  (voyez  Dystocie). 


{  3.  —  Fractures  spontanées   ches   le   fœtus. 


Bibliographie.  —  Chaussier.  Bullet.  de  la  Faculté  de  médoc.  de  Paris,  t.  III,  p.  301  à 
311,  1813.  —  NoTTA.  Société  aiiatomiciuc,  p.  83  à  88, 1849.  — Wagner.  Virchow's  Arch., 
H(l.r»0,p.305à3'i«,  1870.  — L.FuERST.  Arch.f.  Gynœk.,  Bd.  11,  p.  327,  1871.  —  Hofmokl. 
Arch.  f.  Kiiiderheilk.,  Bd.  lll,  p.  370  ù  372,  1882.  —  Spiegelberg.  Lehrb.  f.  Geburtsh., 
p.  353,  1878. 

Les  fractures  sont  des  accidents  qu'on  n'obsen^e  qu'exceptionnellement 
pendant  la  vie  intra-utérine.  Au  point  de  vue  de  leur  origine,  elles  peuvent 
être  divisées  en  fractures  traumatiques  et  en  fractures  spontanées.  Nous  ne 
reviendrons  pas  sur  les  fractures  traumatiques  qui  ont  été  étudiées  ci-dessus 
(voyez  p.  345). 

Fractures  spontanées.  —  Ces  fractures  sont  dues  à  la  friabilité  excessive 
des  os,  causée  parle  rachitisme  ou  un  manque  d'ossification.  Nous  insisterons 
plus  loin  (voyez  p.  357)  sur  le  rôle  qu'il  convient  de  faire  jouer  au  rachitisme 
dans  la  genèse  de  ces  fractures. 

Souvent  on  décrit  comme  des  exemples  de  fractures  spontanées  les  décol- 
lenienis  des  épiphyses  dus  à  des  ostéites  syphilitiques  (Wagner),  mais  ce 
sont  là  deux  états  qui  doivent  être  soigneusement  distingués. 

Les  fractures  spontanées  sont  rarement  isolées,  leur  disposition  est  parfois 
si  bizarre  (]iie  les  anciens  auteurs  les  attribuaient  à  l'influence  de  l'imagina- 
tion maternelle. 

Les  fractures  peuvent  être  très  nombreuses.  Dans  une  qbservation  de  Notta, 
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on  put  compter  sur  le  squelette  15  fractures,  dont  12  récentes.  Ghaussieri 
vu  un  fait  où  il  n'y  avait  pas  moins  de  113  fractures,  dont  un  certain  nombre 
étaient  en  voie  de  consolidation. 

Quand  la  fracture  est  spontanée,  une  fausse  articulation  peut  se  faireàsoa 
niveau  et  les  deux  fragments  osseux  restent  mobiles  ;  cependant  il  n'est  pas 
rare  de  trouver  la  fracture  consolidée,  quand  elle  s'est  produite  assez  long- 
temps avant  la  naissance.  Les  deux  fragments  sont  alors  unis  par  un  cal 
qui,  par  son  volume  et  sa  structure,  se  distingue  nettement  du  tissu  oaeux 
normal  ;  mais  comme  ils  ont  été  forcément  privés  de  tout  moyen  de  conten- 
tion, souvent  ils  se  sont  soudés  dans  une  direction  vicieuse;  parfois  môme  ils 
forment  entre  eux  un  angle  droit. 

On  trouve  quelquefois  sur  des  os  longs,  à  peine  incurvés  ou  réguliëremeut 
rectilignes,  des  parties  renflées  que  les  auteurs  considèrent  comme  des  cals; 
il  ne  s'agit  souvent  là  que  d'un  développement  anormal. 

Les  fractures  intra-utérines  peuvent  s'accompagner  de  troubles  trophiques 
dans  les  membres,  de  parésie,  d'atrophie  (Spiegelberg],et  nous  avons  vu  ([ue, 
suivant  Martin,  il  pourrait  y  avoir  amputation  spontanée  de  la  partie  du 
membre  située  au-dessous  de  la  fracture  (voy.  Amputations  congénitales). 

Outre  ces  friictures,  le  fœtus  peut  présenter  certaines  malformations.  Dans 
une  obsenation  rapportée  par  Livius  Furst,  il  y  avait  de  nombreuses  adhérences 
par  brides  amniotiques  et  des  vices  de  conformations  multiples  sur  le  fœtus. 
Dans  un  cas  cité  par  Hofmokl,  l'enfant,  qui  avait  une  fracture  du  fémur  con- 
solidée à  angle  droit,  présentait  de  plus  un  bec-de-lièvre  et  une  niénin- 
gocèle,  enfin  deux  orteils  manquaient  au  pied  gauche.  L'auteur,  s'appuyant 
sur  Tabsence  de  toute  maladie  des  os  et  sur  le  fait  d'une  chute  violente 
au  cinquième  mois  de  la  grossesse,  considérait  cette  fracture  comme  tramna- 
tique.  On  ne  peut  cependant  ne  pas  tenir  compte  des  malformations  multi- 
ples que  présente  le  fœtus  :  peut-être  les  faits  précédents,  et  bien  d'autres 
qui  ont  été  considérés  comme  des  fractures  guéries,  ne  doivent-ils  être  re- 
gardés que  comme  des  déviations  osseuses,  consécutives  à  des  compressions 
exercées  par  ramnios. 

Nous  étudierons  ailleurs  les  fractures  qui  se  produisent  au  moment  de 
l'accouchenient  ;  leur  description  se  trouvera  naturellement  reportée  à  l'étudô 
de  la  Dystocie. 


§  A.   —   Rachitisme  fœtal. 


Bibliographie,  —  Klein.  Diss.  sistens  casum  Rachitidis  congenitaî  observât».  Arg«".*' 
17G5,  in  ïtATHKE.  —  ROMBERG.  Diss.  iiiauij.  De  rachitide  congcnita,  Berlin,  I81't  *'* 
Rathke.  -  Rathke.  Archives  de  Meckel,  t.  VU,  p.  -tôl  à  197,  1822.  —  M.-J.  y^'tB^^' 
Sichold  Journal  f.  Geburt.,  M.  XIX,  p.  292  à  297,1829.  —  BuscH.  Neue.  Zeitsch.  '* 
Gebiirt.,Bd.  IV,  p.  110  à  113,  1836.  —  J.  Giîérin.  Gazette  médic.  de  Paris,  1834,  P-  . 
et  1839,  p.  433.  —  H.  Muellkr.ZcIIscIi.  f.  W'issenschaftl.  Zoolog.,  Bd.  IX,  1858.  -  ^'*^' 
KLER.  ArcU.  f.  Gynœk.,  Bd.  Il,  p.  101  ù  111,  1871.  -  Depaul.  Arch.  de   Tocolog'^' 
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à  650, 1877, et  p.  1  à  8,  1878.  —  Spiegelberg.  Lehrbuch  der  Geburt.,  p.  356,  1878. 
RY  Smith.  Jahrbuch.  f.  Kinderhcilkundc,  Bd.  XV,  p.  79  à  122, 1880.  —  Wyss.  Cor- 
idenzbl.  f.  Schweiz.  i£rzte,  n^  1, 1881. 


le  nom  de  rachitisme  intra-utérin  ou  fœtal,  les  auteurs  décrivent  un 
ticulier  du  squelette  qui  imprime  au  fœtus  un  habitus  spécial  dont  la 


FiG.  15.  —  Rachitisme  intra-utérin  (Maternité). 


i-dessus  donne  bien  une  idée  (Fig.  15).  Le  crâne  est  très  développé,  ce 
s  quelques  cas  est  dû,  il  est  vrai,  à  une  hydrocéphalie  (Smith,  VVyss, 
r),  mais  la  coexistence  de  cette  affection  des  centres  nerveux  n'est  pas 
ire  pour  qu'il  y  ait  exagération  du  volume  du  crâne  (Depaul,  Busch). 
itrine  a  la  forme  d'un  cône  à  base  inférieure  très  évasée;  à  ce  niveau, 
ensions  sont  telles  que  l'appendice  xiphoïde  est  reporté  en  avant;  le 
des  fausses  côtes  fait  sous  la  peau  un  relief  très  marqué.  Le  ventre  est 
leux;  au  premier  abord,  on  croirait  à  un  épanchement  ascitique  qui, 
B,  peut  exister  comme  complication  accidentelle, 
gération  des  dimensions  de  la  tête,  l'évasement  du  thorax,  le  volume 
t  du  ventre  font  un  contraste  saisissant  avec  les  membres  supérieurs  et 
rs  qui  sont  beaucoup  moins  longs  que  de  coutume.  La  peau  qui  recouvre 
,  doublée  d'une  épaisse  couche  de  graisse,  forme  une  série  de  plis  qui 
nt  au  premier  abord  ies  plis  articulaires  normaux.  Il  semble,  suivant 
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la  comparaison  de  Weber,  que  ces  fœtus  soient  des  nains  recouTerts  d'an 
habit  trop  long. 

Cet  aspect  spécial,  dû  à  Tétat  du  squelette,  se  retrouve  si  exactement  dans 
tous  les  faits  de  rachitisme  intra-utérin  que  tous  les  fœtus  semblent  stéréo- 
typés sur  le  môme  modèle. 

Anatomie  pathoioyiqne.  —  L'ossification  des  OS  de  la  Yoûte  du  crâne  est 
tantôt  normale,  tantôt  incomplète;  dans  ce  dernier  cas,  on  observe  des  points 
où  Tossification  est  retardée  ou  fait  totalement  défaut.  Les  sutures  et  les  fon- 
tanelles, même  quand  il  n  y  a  pas  d'hydrocéphalie,  sont  plus  larges  qu'elles 
ne  devraient  être.  Le  squelette  de  la  face  n'offre  rien  de  particulier. 

La  colonne  vertébrale  est  rectiligne,  les  vertèbres  ne  paraissent  pas  modi- 
fiées. Les  côtes,  souvent  plus  grêles  que  d'ordinaire,  se  renflent  à  leur  par- 
tie antérieure  ;  elles  sont  si  rapprochées  que  les  espaces  intercostaux  sem- 
blent faire  défaut. 

Les  lésions  sont  surtout  accentuées  dans  les  os  des  membres.  Xu  niveau 
des  membres  supérieurs,  l'omoplate  est  souvent  atteinte;  elle  est  incurvée  sur 
sa  face  antérieure.  Il  n'est  pas  rare  de  trouver  la  cavité  glénoïde  complètemeut 
ossifiée  et  comblée.  La  clavicule  est  fréquemment  indemne  et  ses  dimensions 
contrastent  avec  celles  des  os  qui  suivent.  L'humérus  est  plus  court  qu'à  l'état 
normal;  tantôt,  ses  épiphyses  sont  complètement  cartilagineuses  (cas  de  De- 
paul),  tantôt  elles  sont  envahies  par  l'ossification.  Par  contre,  cet  os  est  plus 
gros  que  de  coutume  et  l'excès  de  volume  apparaît  surtout  au  niveau  des  épi- 
physes. La  brièveté  de  l'humérus  est  encore  exagérée  par  sa  courbure  ano^ 
malc  ;  il  est  généralement  fléchi  en  avant,  si  bien  que  la  face  antérieure  est 
concave,  tandis  que  la  postérieure  est  fortement  convexe  (voyez  Fig.  10). 

Des  lésions  semblables  existent  sur  le  radius  et  le  cubitus  fréquemintMil 
luxés  l'un  sur  l'autre.  Los  os  de  la  main  sont  souvent  bien  conformés,  copeu- 
daiit  il  n'est  pas  rare  cjue  quelques-uns  soient  moins  ossifiés  qu'à  l'état  nor- 
mal. 

Dos  modifications  analogues  siègent  aux  membres  inférieurs.  Le  bassin,  dont 
les  os  sont  moins  ossifiés  que  sur  un  fœtus  régulièrement  développé,  est  plus 
aplati  d'avant  en  arrière.  Cette  déformation  n'est  pas  fatale;  Rathke  cite,  en 
eflet,  un  cas  de  bassin  normal.  Les  fémurs  gros  et  courts  offrent  un  épaissis- 
semeiit  de  la  diaphyse,  et  surtout  des  épiphyses  ;  ils  présentent  une  convexité 
très  marquée  en  avant.  Les  mêmes  lésions  existent  sur  le  tibia  et  le  péroné. 
L'incurvation  de  ces  os  influe  sur  la  forme  et  la  direction  des  pieds  qui,  au 
premier  abord,  pourraient  être  pris  pour  des  pieds  bots. 

Ces  courbures,  qui  impriment  aux  os  des  membres  une  déformation  très 
caractéristi(|ue,  ont  manqué  dans  des  cas  rares  où  le  système  musculaire  était 
à  peine  développé.  Dans  d'autres,  elles  étaient  si  accentuées  que  les  os  sem- 
blaient plies  et  que  leurs  extrémités  se  touchaient  (cas  d'Ackermann,  cité 
par  Depaul). 

Les  lésions  du  rachitisme  peuvent  affecter  tout  le  squelette;  parfois,  bien 
que  tous  les  os  longs  soient  atteints,  ils  le  sont  si  peu  cjue  deux  membres  seu- 
lement paraissent  malades,  et  le  plus  souvent  ce  sont  les  membres  inférieurs. 
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I,es  os  aUetnts  par  le  rachitisme  sonl  quelquefois  plus  ossifiés  qu'à  l'élal 
armai  :  leur  canal  médullaire  est  presque  obturé  ;  ils  ne  semblent  formés 
ue  par  du  tissu  compact;  à  la  coupe  ils  présentent  un  aspect  éburné. 
lus  le  plus  souvent,  au  contraire,  les  os  sont  très  mous,  très  flexibles,  à  peine 
Ksifiés;  alors  le  canal  médullaire  est  très  large,  entouré  d'une  mince  couche 
de  tissu  osseui  très  friable.  Ce  défaut  d'ossification  existe  ou  sur  toute  la 
)oii|Qeur  des  os,  ou  sur  une  partie  de  la  diaphyse  ;  les  os  peuvent  se  rompre 
en  ces  divers  points,  et  il  en  résulte  des  fractures  multiples  qui  sont  con- 
solidées ou  non  consolidées  au  moment  de  la  naissance,  et  qu'on  rencontre 
soavtal  sur  les  os  rachitiques  (voyez  Fractures  spontanées). 


FiG.  16.  —  Rachitisme  intra-utérin  (Depaul). 


^4  processus  anatomique  qui  aboutit  aux  différents  états  dont  nous  venons 
"'irtHerest  identique  à  celui  qu'on  observe  quand  le  rachitisme  apparaît  pen- 
^t  la  vie  extra-utérine.  Il  y  a  excès  de  prolifération  des  cellules  osseuses 
^  Aivetu  des  épiphyses  et  dans  la  couche  sous-périostée,  absence  ou  du 
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moins  diminution  très  marquée  des  dépôts  calcaires.  L'évolution  seraitencoK 
troublée  autrement,  car  l'accroissement  en  largeur  est  plus  accentué  qu'à 

l'état  normal. 

Si  le  processus  a  débuté  de  bonne  heure,  et  si  l'enfant  est  né  à  terme,  les 
lésions  ont  achevé  leur  évolution.  Les  os  d'abord  mous  se  sont  consolidés, 
mais  en  conservant  les  modifications  de  forme  et  de  direction  contractées 
pendant  la  période  de  ramollissement.  A  la  coupe,  ils  ont  l'aspect  éburné 
qu'on  retrouve  chez  les  rachitiques  guéris.  Et  de  fait,  le  fœtus  est  alors  im 
rachitique  guéri.  Spiegelberg  a  proposé  de  donner  à  cette  forme  de  rachi- 
tisrae  le  nom  de  rachitisme  fœtal. 

Dans  certains  cas,  la  maladie  est  en  pleine  évolution  lorsque  l'enfant  est 
mis  au  monde  :  les  os  sont  mous,  friables,  et  le  processus  continue  st 
marche  après  la  naissance.  Spiegelberg  pense  qu'on  pourrait  réserver  à  ces 
faits  le  nom  de  rachitisme  congénital. 

Winkler  a  de  son  côté  distingué  deux  variétés  de  rachitisme  intra-utérin  : 
l'une  dans  laquelle  les  os,  gros  et  épais,  sont  très  ossifiés;  l'autre,  corres- 
pondant au  rachitisme  congénital  de  Spiegelberg,  s'accompagne  parfois  de 
fractures. 

Si  nous  admettons  la  réalité  du  rachistisme  intra-utérin,  nous  devons  dire 
qu'on  a  souvent  confondu  et  qu'on  confond  encore  souvent  aujourd'hui 
sous  ce  nom  des  maladies  du  squelette  qui  doivent  en  être  soigneuseroeuf 
distinguées.  Déjà  H.  Mûller  en  a  différencié  une  affection  particulière  des  os 
qui  n'est  pas  sans  analogie  avec  le  rachitisme.  De  môme  Spiegelberg  dis- 
tingue des  cas  où  il  y  a  ostéite  parenchymateuse  chronique  et  atrophie  de 
tout  le  squelette.  GrAce  aux  progrès  de  l'analomie  pathologique,  on  parvien- 
dra probablement  à  éviter  ces  confusions. 

iVature  et  étioioyie  du  raciiitifime.  —  Lcs  détails  précédents  permettent 
de  conclure  à  l'existence  réelle  du  rachitisme  intra-utérin.  Depaul  ne  con- 
sidérait ces  faits  que  comme  une  anomalie  de  développement,  mais  l'exanieu 
histologique  montre  que  le  processus  est  bien  identique  à  celui  du  rachitisme. 

Pour  expliquer  les  courbures  des  os  atteints  de  rachitisme-  intra-utérin, 
la  plupart  des  auteurs  font  jouer,  peut-être  avec  raison,  un  grand  rôle  à 
l'action  musculaire  (J.  Guérin);  mais  il  est  des  cas  où  les  courbures  ont  une 
direction  inverse  de  celle  qui  devrait  être  produite  par  l'action  des  muscles 
sur  les  os  ramollis.  Ces  courbures  anormales  tiendraient,  d'après  Depaul,  au 
développement  irrégulier  de  l'os  dont  une  des  faces  s'accroîtrait  plus  vite  que 
l'autre.  Une  telle  hypothèse  n'est  pas  nécessaire  pour  expliquer  les  flexions 
bizarres  des  os;  étant  donnée  l'époque  à  laquelle  apparaissent  les  premières 
lésions  rachitiques,  il  est  peut-être  permis  d'accuser  l'action  d'une  compression 
quelconque.  Celte  interprétation  est  surtout  acceptable  dans  les  cas  où  le 
rachitisme  se  complique  de  malformations  fœtales  ^voyez  Tératologie), 

Il  est  bien  difficile  d'accuser  le  mauvais  état  général  de  la  mère,  car  cette 
affection  serait  alors  bien  plus  fréquente.  Du  reste,  la  plupart  des  femmes 
étaient  tout  à  fait  bien  portantes,  elles  n'étaient  ni  rachitiques,  ni  syphilitiques. 
L'influence  maternelle  parait  d'autant  plus  douteuse  qu'on  a  vu,  dans  une 
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grossesse  gémellaire,  l'un  des  jumeaux  naître  sain,  tandis  que  l'autre  était 
rachitique  (Klein). 


§  5.  —  Luxations  congénitales. 


Bibliographie.  —  Dupuytren.  Répertoire  gcnér.  d'Anat.,  t.  II,  p.  82  à  93,  182C.  — 
CRCveiLniER.  Anatomie  pathologique,  t.  I,  p.  474  à  512,  1849.  —  J.  Teilhard  la 
Terbisse.  Observ.  d'arthrites  aiguës  chez  Tenfant  nouveau-né.  Th.  de  Paris,  n*»  399, 
1883.  —  Breschet.  Gazette  méd.  de  Paris,  1834,  p.  218.  —  Capuron.  Ihid.  —  Séuillot. 
/ournal  des  Connaissances  médico-chirurgicales,  p.  307  à  316,  183G.  —  J.  Guérin. 
Gazette  méd.  de  Paris,  n*  4,  p.  49,  1840,  et  Recherches  sur  les  luxations  congéni- 
tales. Paris,  1841.  —  Adams.  Dublin  Journ.  1840  cl  Arch.  génér.  de  médecine,  llï» 
série,  t  IX,  p.  336,  1840.  —  Gaillard.  Mém.  Acad.  de  médec,  t.  I\,  p.  702  à  716, 

1841.  —  Parise.  Arch.  génér.  de  médec,  III*  série,  t.  XIV,  p.  1  î\  32,  et  112  à  158, 

1842.  —  Robert.  Th.  de  concours.  Paris,  1851.  —  Malgaigne.  Anatomie  chirurg.,  t. 
11,  1859.  —  Dubois.  Soc.  Anatom.,  1852.  —  Vérneuu..  Union  méd.,  1852,  p.  421  et 
Bull.  Soc.  chirur.,   II«  série,  t.  VU,  p.  252   à  262   (Discussion,  p.  318  à  3-12),  1866. 

—  Broca.  Bull.   Soc.  chir.,   ibid.   —   Spiëgelberg.  Lehrb.  der  Geburt.,  p.  355.  1878. 

—  P.  Reclus.  Revue  mensuelle  de  médecine  et  de  chirurgie,  t.  II,  p.  176,  1878, 

Les  luxatioBS  congénitales  ou  intra-utérines  ne  sont  pas  très  rares  ;  elles 
n^affecteiit  pas  avec  une  égale  fréquence  toutes  les  articulations  ;  Tarticula- 
tîon  coxo-fémorale  est  celle  qui  se  trouve  le  plus  souvent  atteinte  (J.  Guérin), 
puis  viennent  les  luxations  congénitales  de  Thumérus.  On  peut  encore 
observer  celles  du  coude  qu'IIippocrate  avait  décrites  sous  le  nom  de 
coude  de  belette,  les  luxations  du  radius  en  arrière  avec  soudure  du  radius 
^u  cubitus  ou  atrophie  d'une  partie  du  cubitus,  les  luxations  du  poignet,  des 
doigts,  des  phalanges  ;  celles  du  genou  et  de  la  rotule  sont  très  rares.  Nous 
'^oiis  occuperons  principalement  des  luxations  congénitales  de  l'arliculation 
^oxo-fémorale  qui  sont  les  plus  fréquentes  et  les  plus  importantes. 

Il  faut  tout  de  suite  distraire  des  luxations  congénitales  ou  intra-utérines, 
l^s  luxations  paralytiques  et  les  luxations  traumatiques.  Ainsi  que  l'ont  bien 
démontré  Verneuil  d'abord,  puis  P.  Reclus,  les  luxations  dites  congénitales 
^^puis  Dupuytren  n'ont  pas  toujours  une  origine  en  rapport  avec  leur  nom. 
*^^  déplacement  de  la  tôte  fémorale  peut,  en  effet,  être  la  conséquence  d'une 
^^rophie  des  muscles  fessiers  et  pelvi-trochantériens  ;  en  général,  la  luxation 
^Urvienl  alors  dans  l'enfance, mais  un  certain  temps  après  la  naissance;  c'est 
^ïic  luxation  paralytique. 

Quant  aux  luxations  traumatiques,  conséquences  de  tractions  violentes 
^^ercées  sur  les  membres  pendant  l'accouchement,  elles  sont  très  hypothé- 
tiques. Les  lésions  produites  en  pareille  circonstance  sont  généralement  des 
^Vsïctures  ou  des  décollements  épiphysaires,  mais  non  des  luxations.  En  tout 
^^^,  on  ne  pourrait  les  classer  parmi  les  luxations  congénitales  ou  intra-ul(- 

Causée  et  anatomie  pathologique,  —  Les  luxations  coxo-fémorales  sur- 
prennent plus  souvent  chez  les  fdles  que  chez  les  garçons,  c'est  ainsi  que, 
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daiis  une  statistique  relevée  par  Dupuytren,  il  y  avait  23  filles  sur  26  cas. 
Mais  cette  proportion  est  trop  élevée,  et  Ton  peut  considérer  comme  plo» 
exacte  celle  qui  a  été  donnée  par  Broca,  d'après  laquelle  il  y  aurait,  pour  ub 
garçon,  quatre  filles  atteintes  de  cette  affection.  Les  auteurs  ont,  en  nio, 
cherché  une  cause  qui  expliquât  cette  fréquence  dans  le  sexe  féminin.  Spie- 
gclberg  a  pensé  qu'il  fallait  en  accuser  un  état  particulier  de  la  cavité  articu- 
laire qui  serait  plus  aplatie  chez  la  petite  fille.  Cette  opinion  est  bien  disco- 

table. 

L'état  des  surfaces  articulaires  dans  les  cas  de  luxation  congénitale  n'a 
guère  été  étudié  qu'au  niveau  de  la  hanche,  et  encore  les  auteurs  n'ont-ils 
décrit  que  les  lésions  observées  longtemps  après  la  naissance.  Ces  lésions 
sont  fort  complexes,  et  il  est  très  difficile  de  discerner  celles  qui  existaient  aa 
début  et  qui  se  trouvent  plus  tard  masquées  par  les  déformations  acquises. 
La  tète  fémorale  est  plus  ou  moins  modifiée,  parfois  elle  est  atrophiée;  la 
cavité  articulaire  est  moins  profonde  qu'à  l'état  normal  ;  Cruveilhier  a  vu  le 
ligament  rond  manquer.  Dans  certaines  observations,  on  a  constaté  des  alté- 
rations inflammatoires. 

La  diversité  des  lésions  anatomiques  doit  nous  faire  prévoir  que  les  loia- 
tions  congénitales  peuvent  être  dues  à  des  processus  très  divers.  Dans  ce^ 
tains  cas  au  moins,  il  faut  accuser  une  véritable  arthrite  survenue  pendant  la 
vie  intra-utérine  :  tels  sont  les  faits  observés  par  Teilhard,  qui  a  constaté  chei 
le  fœtus  des  arthrites  purulentes  avec  luxation,  par  Verneuil  qui,  dans  un  cas, 
a  vu  la  cavité  glénoïde  remplie  de  fongosilés,  tandis  que  la  capsule  articulais 
contenait  du  liquide  scro-purulent. 

Sédillot,  suivi  par  Parise  et  par  Malgaigne,  pensait  devoir  accuser  un  reU" 
chement  des  ligaments  consécutif  à  une  hydarthrose.  «  Un  grand  mmb^ 
d'auteurs,  a  écrit  depuis  Sédillot,  se  sont  rattachés  à  cette  manière  de  voiï 
et  ont  démontré  par  des  autopsies  le  grand  relâchement  de  l'appareil  lig^' 
menteux,  mais  Thydarthrose  a  été  rarement  constatée.  »  L'explication  re3*^ 
donc  un  peu  hypothétique. 

Pour  J.  Guérin,  les  déplacements  articulaires  seraient  dus  à  des  rétractio»^ 
musculaires  consécutives  à  des  lésions  des  centres  nerveux.  Cette  interpréta*" 
tion  ne  saurait  être  généralisée. 

Les  autres  causes  sont  moins  du  ressort  de  la  pathologie  fœtale  que  de  cel  d^ 
de  la  tératologie.  On  a  accusé,  dans  certains  cas,  un  arrêt  de  développena&ï'' 
de  la  tête  fémorale  et  de  la  cavité  cotyloïde  ;  cette  interprétation  a  été  accepta* 
parBreschet  et  par  Robert.  Elle  s'applique  surtout  aux  faits  exceptionnels  o il 
la  luxation  est  héréditaire.  Il  y  aurait  «  un  vice  primordial  dans  l'organisaliofi 
des  germes  »  ;  ainsi  serait  expliquée  la  difformité  qui  existe  chez  l'enfant  ®^ 
qui  est  analogue  à  celle  que  présentent  les  parents.  Il  faut  admettre  la  possi- 
bilité d'une  malformation  congénitale  au  moins  dans  les  faits,  exceptionii®'* 
il  est  vrai,  où  cette  luxation  est  héréditaire. 

Les  luxations  congénitales  sont  fréquentes  chez  les  monstres;  aussi  est-^*^ 
conduit  à  faire  jouer  un  certain  rôle,  dans  la  pathogénie,  aux  compressî^ 
exercées  sur  les  membres  par  un  amnios  anormalement  développé. 
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Symptômes.  —  Au  moment  de  la  naissance,  la  déformation  de  la  région 
correspondante  à  Tarticulation  luxée  est  souvent  si  peu  marquée  qu'elle 
n'attire  point  Fattention.  On  peut  être  mis  sur  la  voie  du  diagnostic  par  Tim- 
puissancc  fonctionnelle  du  membre  inférieur,  mais  si  ce  signe  manque,  on  ne 
fait  généralement  le  diagnostic  que  plusieurs  mois  après  ;  nous  n'avons  donc 
pas  à  y  insister.  Ajoutons  que  les  luxations  congénitales  du  fémur,  en  ame- 
nant des  modifications  dans  les  pressions  que  subissejit  les  différentes  parties 
du  pelvis  pendant  la  station  debout  et  la  marche,  sont  aussi  la  cause  de  vices 
de  conformation  du  bassin  (voyez  Dystocie). 


S  6.  — -  Ankyloses    fœtales. 


Bibliographie,  —  Bcsch.  Neue  Zcitschr.  f.  Geb.,  Bd.  V,  p.  190,  1837.— -  Bécourt.  Gaz. 
in<><hc.  tic  Strasbourg,  1846,  p.  25.—  Braun.  Neue  Zcitsch.f.  Geb.,  Bd.  XVIII,  p.  302  à 
30<),  18-15. —  HOHL.  Die  Geburtcn  misgestalt.  krank.  u.  todt.  Kinder,  Halle,  1850.—  Hor- 
wiTZ.  Arch.  dc!  tocologie,  1880,  p.  641.  —  R.  Lefour.  Présentation  du  siège  décomplété, 
mode  des  fesses, Broch.  p.  U.  Paris, 1882. —  H.Vogt.  AnaLtn  Centralb.f.  Gyn.,  p.46.  1884. 


Busch  a  rapporté  un  fait  d  ankylose  des  articulations.  On  avait  eu  de  grandes 
difficultés  pour  Textraction;  les  bras,  puis  les  fémurs  avaient  été  fracturés. 
On  constata  que  les  articulations  étaient  ankylosées  dans  la  situation  où  ces 
membres  se  trouvent  habituellement,  c'est-à-dire  dans  la  flexion.  Depuis, 
plusieurs  faits  d* ankylose  du  fœtus  ont  été  publiés,  et  Joulin  les  a  résumés 
dans  sa  thèse  d'agrégation.  Nous  y  reviendrons  à  propos  de  la  dystocie.  L'ana- 
toinie  pathologique  de  ces  divers  cas  n'a  pas  toujours  été  suffisamment  étudiée, 
dc  sorte  qu'un  certain  nombre  de  points  restent  encore  à  résoudre. 

Il  faudrait  distinguer  les  cas  dans  lesquels  il  y  a  ankylose  vraie  avec  des 
lésions  articulaires  osseuses  ou  fibreuses,  et  ceux  où  il  n'existe,  à  proprement 
parler,  qu'une  fausse  ankylose.  Il  peut  n'y  avoir,  en  effet,  que  les  apparences 
de  l'ankylosc.  Etant  chef  de  clinique  du  professeur  Depaul,  Budin  a  vu  un 
fœtus  mort-né,  chez  lequel  les  membres  inférieurs  étaient  relevés  fortement 
sur  la  partie  antérieure  du  tronc  et  maintenus  fixes  dans  cette  situation.  Il 
était  impossible  de  les  redresser.  La  dissection  faite  par  P.  Bitol  montra  qu'il 
n'y  avait  aucune  anomalie  du  côté  des  surfaces  osseuses  ou  des  ligaments  ;  la 
situation  des  membres  inférieurs  était  due  à  des  rétractions  musculaires. 

On  a  pu  croire  aussi  à  des  ankyloses  quand  il  y  avait  simplement  de  la  rigi- 
dité cadavérique  du  fœtus  (voy.  p.  365)  ;  l'erreur  n'est  cependant  guère  per- 
mise, car  les  membres  sont  alors  redressés  sans  trop  de  difficultés,  et  ils  ne 
reprennent  pas  leur  situation  première. 

Il  est  un  autre  état,  bien  décrit  par  R.  Lefoili*,  qui  peut  faire  croire  à  une 
ankylose  coxo-fémorale  :  certains  enfants  qui  naissent  par  l'extrémité  pel-^ 
Tienne  décomplétée  (mode  des  fesses)  et  qui  depuis  quelque  temps  déjà 
étaient  engagés  dans  l'excavation  du  bassin,  conservent^  après  leur  naissance, 
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l'attitude  qu'ils  avaient  dans  la  cavité  utérine.  Les  cuisses  sont  fléchies  sork 
bassin  et  les  jambes  sont  fortement  étendues  sur  les  cuisses^  c  les  deux  extré- 
mités inférieures,  ainsi  constituées,  se  relèvent  sur  le  plan  antérieur  du  fœtus. 
C'est  en  vain  qu'on  essaie,  aussitôt  après  la  naissance,  d'étendre  les  cuisseï 
sur  le  bassin  et  de  fléchir  les  jambes  sur  les  cuisses  ;  ces  parties  revienoefll, 
comme  mues  par  un  ressort,  à  la  situation  première,  au  grand  désespoir  des 
parents  qui  croient  à  une  inflrmité.  x»  Le  fait  de  dystocie  fœtale  spasmodiqne, 
rapporté  par  Ilorwitz,  appartient  évidemment  à  cette  variété.  Dans  ces  cai;  ' 
lorsque  l'enfant  natt  vivant  et  continue  à  vivre,  on  parvient  peu  à  peu  i 
redresser  les  membres  inférieurs  qui  reprennent  une  attitude  normale. 


{7.—  Des  tumeurs    congénitales. 


Le  fœtus  peut,  au  moment  de  sa  naissance,  présenter,  sur  diverses  parties 
du  corps,  des  tumeurs  plus  ou  moins  volumineuses,  des  tumeurs  du  cou,  des 
tumeurs  au  niveau  de  la  colonne  vertébrale,  spina  biflda  ou  hydrorachis,  des 
tumeurs  de  la  région  sacro-coccygienne,  etc.  Comme  elles  sont  étudiées  en 
détail  dans  les  traites  de  chirurgie,  nous  ne  croyons  pas  devoir  en  laire  ici  on 
exposé,  qui  serait  un  peu  en  dehors  de  notre  sujet.  D'ailleurs  un  certain  nombre 
d'entre  elles,  par  leur  volume  ou  par  leur  irréductibilité,  apportent  des  ote" 
tacles  h  l'accouchement,  nous  aurons  donc  l'occasion  d'en  parler  à  propos  de 
la  Dystocie  (voyez  Section  X). 


CHAPITRE    XIX 
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Bibliographie.  —  Denman.  lutroduct.  à  la  pratiii.  des  accouchements,  traduct.  Kl^^ï. 
kens,  T.  II,  p.  228-229,  1802.  -  D'Outrepont.  Noue  Zcilsch.f.  Geburlsk.,  Bd.  VI,  p.  ^i 
1838.—  HoHL.  Die  Geburt.  luissgestult.  kraiik.  u.  todt.  Kinder,  Halle,  1850.  —  J- <>^  gi 
VEiLHiER.  Traité  d'anat.  path.  génér.,  t.  III,  p.  263,  1856.—  Jacquemier.  Dict. cncyd^^ 
des  Se.  méd.,  art.  Avortement,  t.  VII,  p.  537,  1867.  —  Lempereur.  Des  altérations  4^ 
subit  le  fœtus  après  sa  mort  dans  le  sein  maternel.  Th.  de  Paris,  1867.  —  Caze>^ 
et  Tarnier.  Traité  d'accouchement,  8*  édition,  p.  558,  1870.  —  Sestex.  Des  altérati^J^ 
que  subit  le  fœtus  après  sa  mort  dans  la  cavité  utérine.  Mémoire.  Paris,  1868.  —  S-^ 
CELE  et  Grenser.  Traité  pratiq.  de  l'Art  des  Accouch.,  Trad.  Aubcnas,  1869,  p.  668.    ^ 


MORT  DU  FŒTUS  363 

Me  Clintock.  Obstctric.  Journ.  of  Great  Brit.,  fcbr.  1875,  vol.  II,  p.  722.  —  Profes- 
seur Uerrgott.  Annales  de  Gynécologie,  t.  III,  p.  380,  1875.  — -  Rcge.  Zeitschr.  f.  Geb. 
undGyn.,  Bd.  I,  p.  57,  1877.  —  J.  Lucas-Championniére.  Journal  de  méd.  et  de  chir. 
pratiques,  1877.  —  Léopold.  Archiv  f.  Gynœk,  Bd.  VIII,  p.  221,  et  Bd.  X,  p.  191.  — 
Dagincoi'RT.  De  la  rijcidité  cadavérique  du  fœtus  (Biblio^^raphie).  Th.  Paris,  1880.  —  A. 
Pinard.  Art.  Fœtus  in  Dict.  encyclopéd.  des  Se.  médic.  —  Hourlier.  De  la  mort  du 
fœtus  dans  les  derniers  temps  de  la  grossesse.  Th.  Paris,  1880.  —  Guéniot.  Bulletins  de 
l'Aciidéuiic  de  médecine,  janvier  1881,  p.  12.  Discussion  :  Depaul,  Coun,  Tarnier,  Blot. 
Ibid.,  p.  13  à  2i.  —  Tarnier.  Bulletins  de  l'Académie  de  médecine,  16  août  1881,  p. 
lUi5.  —  Rc.nce.  Centralbl.  f.  Gynœk.,  1882,  p.  362.  —  Negri.  Annal  di  Obstetricia, 
1883,  p.  83.  —  Châtelain.  De  la  putréfaction  fœtale  intra-utérine.  Th.  Paris,  1883.  — 
Bonnet.  De  l'emploi  du  sublimé  en  obstétrique  et  en  particulier  dans  la  putréfaction 
fiptale.  Th.  <le  Paris,  1884.  —  P.  BUDIN.  De  la  rétention  du  fœtus  mort  dans  la  cavité 
utérine  in  Obstétrique  et  Gynécologie,  p.  615,  1886. 


Nous  étudierons,  dans  un  autre  chapitre,  tout  ce  qui  est  relatif  à  la  gros- 
sesse extra-utérine  ;  ici,  nous  n'aurons  en  vue  que  la  mort  du  fœtus  pendant 
la  grossesse  utérine. 

c  auHe».  —  Les  causes  de  la  mort  de  Tembryon  et  du  fœtus  sont  extrême- 
ment  nombreuses;  nous  avons  déjà  indiqué  la  plupart  d'entre  elles  dans  diffé- 
rents chapitres  qui  précèdent,  et  nous  reviendrons  sur  ce  sujet,  en  étudiant 
ravortenient.  On  peut,  pour  résumer  ces  causes,  les  classer  de  la  façon  sui- 
vante : 

1"  Une  maladie  de  la  mère,  soit  par  l'élévation  de  la  température  qu'eUe 
détermine,  soit  par  altération  du  sang,  peut  amener  la  mort  du  fœtus,  car  un 
écliange  de  matériaux  se  faisant  constamment  entre  l'organisme  maternel  et 
le  produit  de  la  conception,  dans  certaines  maladies  graves,  dans  certains  em- 
poisonnements, dans  l'agonie,  le  sang  de  la  mère  a  subi  de  telles  modifica- 
tions, que  réchange  est  insuffisant  ou  funeste,  et  que  le  fœtus  succombe. 

t'  Tantôt,  au  contraire,  la  mort  du  fœtus  peut  survenir  par  suite  d'arrêts 
de  développement  ou  de  maladies  qui  lui  sont  propres,  soit  que  ces  maladies 
lui  aient  été  transmises  parla  mère,  parle  père,  soit  qu'elles  paraissent  s'être 
développées  spontanément. 

3  '  La  mort  du  fœtus  peut  encore  être  la  conséquence  d'un  obstacle  orga- 
nique à  l'échange  des  matériaux  entre  la  mère  et  le  produit  de  conception: 
rap|)eions  les  diverses  maladies  des  villosités  cboriales,  les  hémorrhagies  du 
placenta;  quelquefois,  c'est  du  côté  du  cordon  ombilical  que  siège  l'obstacle, 
quand  il  y  a  obstruction  ou  sténose  des  vaisseaux  ombilicaux,  quand^existe 
une  torsion  exagérée  du  cordon. 

•i»  Enfin  bien  souvent,  les  causes  de  la  mort  du  fœtus  sont  inconnues,  mais 
ces  faits  deviendront  moins  fréquents  à  mesure  que  de  nouvelles  recherches 
auront  précisé  et  complété  nos  connaissances  sur  la  physiologie  et  la  patho- 
logie fœtales. 

mort  habitueU«  do  fcetns.  —  Il  est  des  femmes  qui  semblent  incapables 
de  con(hiire  une  grossesse  à  terme,  sans  que  Tenfant  succombe  à  une  époque 
queIcon({ue  de  la  vie  intra-utérine;  chez  elles,  souvent  sans  cause  appré- 
ciable, le  fœtus  meurt  pendant  le  cours  de  plusieurs  grossesses  successives. 
Lorsque  cette  mort  a  lieu  dans  les  premiers  mois,  elle  amène  une  série  d'avor- 
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lemenls.  On  lui  donne  plus  spécialt^menl  le  nom  de  fnori  kabitaelle  du, 
lorsqu'elle  survient  dans  les  derniers  mois  de  la  grossesse.  C'est  souvent  i  U 
même  époque  de  lu  gestation  qu'elle  se  produîL  Chez  certaines  renimeste 
fœtus  meurt  toujours  peu  de  temps  seulement  avant  le  terme  de  la  grossesse,  t 

Signalée  par  Mauriceaii  dans  deux  de  ses  observations,  étudiée  pluspirljl 
culièrement  par  Denman  et  d'OuIrepont,  la  mort  habituelle  du  fœtus  doîl 
ôtre  attribuée  le  plus  souvent  aux  causes  énumérées  plus  haut. 

Les  affections  constitutionnelles  ou  diathésiques  des  parents  doivent  étn 
plus  spéoialemettt  invoquées.  La  sjphilis  de  l'un  des  conjoints  est  la  pialaiËe 
qu'il  faut  le  plus  fréquemment  accuser.  Mais  il  est  impossible  de  rittypur 
en  doute  l'action  d'autres  diatliéses  telles  que  la  tuberculose  et  le  cancer  de 
l'un  des  parents.  La  phlhisie  chez  le  père  a  été  signalée  par  d'Oufrepont  i{ui 
a  rapporté  le  fait  suivant  :  Une  femme  mariée  à  un  tuberculeux  eut  cio] 
grossesses  ;  tous  les  enfants  moururent  au  huitième  mois.  Remariée  i  m 
homme  sain,  cette  femme  eut  quatre  grossesses  nouvelles  qu'elle  conduisit 
à  terme,  et  elle  accoucha  d'enfants  vivants  et  bien  portants.  Dans  l'une  àte 
observations  de  Mauriceau,  il  s'agit  d'une  femme  phlhisîque  chee  laqaelk 
quatre  grossesses  se  terminèrent  par  la  mort  du  fœtus  et  son  expulsion  ven 
le  7"  mois.  L'inlluence  du  cancer  chez  le  père  a  été  démontrée  par  Jat- 
quemier:  Une  femme  mariée  à  un  homme  né  d'une  mère  cancéreuse  et  cancé- 
reux lui-même  eut,  en  moins  de  quatre  ans  que  dura  son  union,  quatt*e  gros- 
sesses: trois  d'entre  elles  se  terminèrent,  à  des  périodes  avancées,  par  la  mort 
du  fœtus;  le  quatrième  enfant  vint  à  terme,  mais  ne  vécut  que  quelquei 
semaines.  Son  mari  ayant  succombé,  cette  femme  se  remana  peu  après  d 
eut  deux  grossesses  régulières  et  deux  enfants  à  terme  qui  s'élevèrent. 

Dans  d'autres  cas,  la  mère  est  atteinte  d'une  intoxication  qui,  latente  oa 
non  dans  l'intervalle  des  grossesses,  exerce  une  inlluence  néfaste  sur  le 
fœtus  (tmpaludisme,  saturnisme). 

Parfois,  il  y  a  de  la  métrite  qui  provoque  la  production  de  lésions  placeo- 
laires  incompatibles  avec  la  vie  du  fœtus  (apoplexie,  thrombose).  L'une  d« 
observations  de  Mauriceau  se  rapportait  à  une  femme  chez  laquelle  ît  existait 
toujours  une  disposition  squirrheuse  (dégénérescence  fibreuse)  de  l'arri ère-lait. 

Léopold,  qui  a  réuni  soixante  observations  de  mort  habituelle  du  fœtus),  en 
résume  ainsi  l'étiologie  :  syphilis  des  parents  ;  anémie  et  altérations  du  sang 
chez  Ta  mère;  affections  chroniques  de  l'utérus;  disposition  individaeAe 
particulière;  disposition  héréditaire  ;  altérations  vasculaires  non  syphilitique! 
du  placenta  et  du  cordon  ombilical.  Les  deux  premières  causes  avaient  d^ 
été  indiquées  avec  soin  par  Dôbner  dans  les  observations  de  la  clinique 
de  Wuraboui^  sur  l'accouchement  prématuré  artificiel. 

Spiegelberg,  qui  admet  la  même  étiotogie  que  Léopold,  fait  remarquer 
cependant  qu'il  faut  ranger  parmi  les  causes  les  plus  rares  les  affections  de 
l'utérus,  du  placenta  et  du  cordon. 

Mais  s'il  l'on  peut  parfois  remonter  à  ta  source  et  découvrir  d'où  provient 
cette  mort  habituelle,  parfois  aussi  il  est  impossible  de  trouver  la  cause  de 
cet  accident,  qui  se  reproduit  avec  ténacité  pendant  plusieurs  grossesses 
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ce  sont  vraisemblablement  les  faits  de  ce  genre  que  Léopold  attribue  à  une 
disposition  individuelle  particulière. 

Ilohl,  cité  parNaBgele,  a  connu  une  femme  qui  avait  mis  au  monde  sept  en- 
fants morts.  Dans  chacune  de  ses  grossesses,  elle  avait  senti  les  mouvements 
de  Tenfant  jusqu'à  quinze  jours  environ  avant  le  terme  normal  ;  le  huitième 
enfant  vint  à  terme  et  vécut.  Tarnier  a  vu  une  femme  bien  portante  qui  eut 
treize  grossesses  successives,  pendant  lesquelles  le  fœtus  succomba  dans  le 
dernier  mois  de  la  vie  intra-utérine. 

Il  existe  des  faits  plus  singuliers  encore  signalés  par  Hohl  ;  ce  sont  des 
naissances  alternatives  d'enfants  morts  et  vivants  :  a  Nous  connaissons,  dit 
cet  auteur,  quelques  femmes  qui  ont  présenté  de  pareilles  alternances,  soit 
complètes,  soit  incomplètes,  c'est-à-dire  qu^elles  ont  mis  au  monde  deux  ou 
trois  enfants  vivants  pour  un  enfant  mort  et  réciproquement.  Il  arrive  aussi 
que  ces  alternatives  dépendent  du  sexe  de  V enfant  et  qu'une  femme  ne  porte 
jusqu'au  terme  que  des  garçons,  ou  vice  versa.  Mais  il  en  est  de  ce  fait 
comme  de  Tavortemenl  habituel,  c'est-à-dire  qu^il  n'est  pas  constant  ». 
Nirgole,  auquel  nous  empruntons  la  citation  qui  précède,  ajoute  :  «  La 
mère  de  Ilohl  eut  dix  enfants;  le  premier  vécut;  le  second  vint  à  terme, 
mais  il  était  mort,  et  ainsi  de  suite  en  alternant  jusqu^au  neuvième.  Lors  de 
la  naissance  du  dixième  enfant,  on  était  si  sûr  de  le  voir  arriver  mort  qu'on 
ne  ht  aucun  préparatif  pour  le  recevoir,  et  cet  enfant  supposé  mort  n'était 
autre  que  HohI  lui-même.  » 

Rigidité  cadavériqao  da  fcetns.  —  Quand  OU  examine  uu  fostus  mort-ué 
qui  vient  d'être  expulsé,  presque  toujours  on  trouve  que  ses  tissus  sont  sou- 
ples et  même  flasques  ;  les  membres  n'offrent  aucune  résistance  aux  mouve- 
ments ({u'on  leur  imprime.  Dans  certains  cas  très  rares  cependant,  le  fœtus 
morl-né  présente  une  rigidité  non  douteuse  sur  laquelle  on  a  beaucoup  dis- 
cuté. Quelques  auteurs  n'ont  voulu  voir  dans  cet  état  qu'une  contracture  qui, 
survenue  chez  le  fœtus  encore  vivant,  persisterait  après  sa  mort  ;  cette  con- 
tracture serait  le  résultait  de  convulsions  éclamptiformes.  A  l'appui  de  leur 
manière  de  voir,  ils  ont  fait  remarquer  que  cette  contracture  avait  surloutété 
observée  quand  la  mère  elle-même  avait  été  atteinte  d'une  maladie  convulsive, 
d'éclampsie,  par  exemple.  , 

Des  objections  sérieuses  peuvent  être  faites  à  cette  manière  de  voir  :  ces 
prétendues  contractures  fœtales  ont  été  vues  alors  que  la  mère  était  demeurée 
bien  portante,  et  Pinard  a  fait  remarquer  avec  raison  que  les  convulsions  por- 
tent généralement  les  membres  dans  Textension,  tandis  que  les  fœtus  atteints 
(le  rigidité  sont  toujours  pelotoimés  sur  eux-mêmes.  Ajoutons  qu'il  serait 
tout  à  fait  exceptionnel,  en  supposant  que  le  fœtus  succombât  pendant  une 
convulsion,  de  voir  la  contracture  persister  sans  interruption  après  la  mort. 

D'autres  auteurs  ont,  au  contraire,  assimilé  à  la  rigidité  cadavérique  de  l'a- 
dulte la  rigidité  cadavérique  du  fœtus.  Bien  que  celle-ci  n'ait  été  que  rarement 
signalée,  elle  ne  saurait  être  mise  en  doute;  les  observations  deGrigg,Thomp- 
son,  Young,  Parkinson,  Bailly  et  Budin  ne  sont  pas  discutables.  Des  recher- 
ches expérimentales  ont  démontré  que  rien  ne  s'oppose  à  la  production  de  la 
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rigidité  cadavérique  dans  la  cavité  utérine  :  en  effet,  on  la  voit  survenir  ckei 
de  jeunes  animaux  mis  dans  une  étuve  sèche  ou  plongés  dans  de  l'eia 
chaude,  aspliyxiés  et  maintenus  pendant  de  longues  heures  à  la  température 
de  38  et  de  42  degrés. 

La  rigidité  cadavérique  n'en  est  pas  moins  exceptionneUe  chez  le  fœtus  et 
parait  élre  de  courte  durée.  Combien  de  temps  après  la  cessation  de  la  m 
survient-elle?  Quelles  sont  les  conditions  qui  favorisent  son  apparition? Estp 
elle  liée  à  un  mode  spécial  de  mort  du  fœtus  ?  Il  est  encore  impossible  de    * 
répondre  à  ces  questions. 

RéteatloB  da  fœtua  mort  danii  la  cavité  utérine.  —  Les  causeS  qui  dé- 
terminent la  mort  du  fœtus  peuvent  agir  sur  Tutérus  lui-même  et  provoquer 
les  contractions  de  cet  organe.  Alors,  le  travail  se  déclare  promptcmentetle 
fœtus  est  expulsé  peu  d'heures  après  qu'il  a  succombé. 

A  côté  de  ces  cas,  il  en  est  d'autres  dans  lesquels  le  fœtus  meurt,  mais  b 
contraction  utérine  n'est  pas  provoquée  ou  ne  Test  que  d'une  façon  insuffi- 
sante ;  le  produit  de  conception  se  trouve  dès  lors  retenu  daiis  la  cavité  de 
l'organe.  La  durée  de  cette  rétention  est  très  variable,  sans  que  les  causes  qui 
influent  sur  elle  puissent  élre  exactement  appréciées.  En  moyenne,  elle  est  de 
15  à  IG  jours  (Uuge).  Parfois,  elle  est  beaucoup  plus  longue,  et  on  a>Tile 
fœtus  retenu  dans  la  cavité  utérine  pendant  deux  ou  trois  mois  et  même 
davantage.  Dans  la  grossesse  gémellaire  en  particulier,  l'un  des  fœtus  ayant 
succombé  au  (juatrième  ou  au  cinquième  mois,  n'estsouvent  expulsé  qu'au  terme 

de  la  grossesse,  en  même  temps  (\\ie  le  second  fœtus  resté  vivant.  En  général, 
quelle  que  soit  la  durée  de  la  rétention,  le  fœtus  ne  demeure  pas  dans  la 
cavité  utérine  au  delà  de  la  fin  du  neuvième  mois  ;  cependant,  dans  quelques 
cas  rares,  celte  époque  a  été  dépassée  (voyez  Grossesse  prolongée,  T.  I, 
p.  5(V,)-570). 

Retenus  dans  Tutérus,  le  fœtus  et  ses  annexes  subissent  des  modifications 
variées.  Du  côté  du  fœ.tus,  il  peut  y  avoir:  ï^  Dissolution;  2®  Momification; 
*S^  Macération  ;  i"  Pulréfaclion,  niais  celle-ci  n'est  possible  qu'après  la  rup- 
ture des  niendjranes  de  l'œuf. 

Quant  aux  annexes,  ils  conservent  quelquefois  leur  aspect  normal,  mais  en 
générîil  ils  sont  plus  ou  moins  profondément  altérés. 

A.  —  Dissolution  du  fœtus,  —  Quand  le  fo'lus  succombe  pendant  les  dc^^^ 
premiers   mois  de   la  grossesse,    sa   consistance   est  si   faible,   sa  con?*^ 
lu  lion  liislologicpie  est  telle  qu'il  ne  peut  résister  aux  causes  de  destructi^'^ 
qui  Fatteignent.  Il  se  désagrège,  il  se  dissout  «  à  peu  près  comme  le  cr>^' 
tallin  se  fond  dans  riuimeur  a{|ueuse,  nprès  l'opération  de  la  cataracte  p^ 
abaissement  (Martin,  de  Lyon)  ».  Pour  que  cette  dissolution  soit  complet 
il  faut  un  certain  laps  de  temps  el,  suivant  celui  qui  se  sera  écoulé  entre 
mort  et  l'expulsion  de  Tembryon,  ce  dernier  pourra  se  présenter  tantôt  av^ 
des  dimensions  et  une  forme  normales,  lanlot  ratatiné  et  méconnaissable^ 
tantôt  enfin,  la  cavité  amniotique  ne  contiendra  que  du  liquide  ayant  pai-^ 
fois  une  consistance  sirupeuse,  d'une  couleur  jaune  assez  claire,  le  plus  soiT  - 
vent  louche,  quelquefois  laiteuse  et  présentant,  sous  l'action  del'éther,  toulc^ 
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les  réactions  d'une  émulsion  de  graisse.  Lorsqu'il  n'y  a  plus  trace  d'embryon 
on  dil  que  l'œuf  est  clair. 

B. —  3fomificalion, —  Après  le  deuxième  et  surtout  après  le  troisième  mois 
de  la  grossesse,  le  fœtus,  déjà  pourvu  d'une  charpente  osseuse,  est  plus  résis- 
tant. II  ne  se  dissout  plus,  il  se  momifie,  a  Plongé  dans  le  liquide  amniotique 
comme  un  fruit  dans  une  liqueur,  l'embryon  éprouve  quelques-uns  des  chan- 
gements qu'on  obsen'e  dans  ce  dernier  cas.  Ses  tissus,  encore  mous,  se  con- 
centrent, se  resserrent,  se  condensent,  sous  l'influence  de  cette  macération 
prolongée  dans  une  humeur  saline  ;  par  là  même,  ils  diminuent  de  volume,  se 
réduisent  à  vne  couche  plus  mince,  se  raccornissent  en  un  mot.  La  couleur 
change  aussi  très  rapidement,  elle  devient  terreuse,  grise,  jaunâtre  et  terne.  » 
(Lempercur.) 

Le  fœtus  momifié  présente  une  coloration  uniforme,  particulière,  sa  peau 
semble  taimée,  ses  cavités  séreuses  contiennent  à  peine  quelques  gouttes  de 
liquide  et  les  milieux  de  l'œil  sont  à  peine  rosés.  Le  liquide  amnioti([ue  se 
trouve  en  quantité  d'autant  moins  considérable  que  la  mort  remonte  à  une 
date  plus  ancienne,  et  il  semble  que  la  momification  se  produise  avec  d'au- 
tant plus  de  rapidité  que  ce  liquide  se  résorbe  plus  vite.  Dans  tous  les  cas, 
ce  li({uidc  est  épais,  trouble,  et  finit  par  disparaître  en  laissant  sur  l'embryon 
un  sédiment  terreux,  grisâtre,  analogue  au  dépôt  des  eaux  débordées  (Lem- 
pereur).  Quand  le  liquide  amniotique  a  presque  complètement  disparu,  la  paroi 
de  l'œuf  vient  s'appliquer  exactement  sur  le  fœtus,  dont  elle  ne  se  trouve  plus 
séparée  que  par  une  couche  plus  ou  moins  épaisse  de  sédiments. 

Si  dans  le  cours  d'une  grossesse  gémellaire,  un  des  fœtus  vient  à  succom- 
ber du  troisième  au  cinquième  mois,  si  la  rétention  est  assez  longue  pour  que 
toutes  les  modifications  dont  nous  venons  de  parler  aient  pu  se  produire,  le 
fœtus  mort,  momifié,  sera  repoussé  contre  la  paroi  utérine,  et  n'étant  plus 
protégé  par  le  liquide  amniotique  entièrement  résorbé,  il  sera  comprimé 
(fœtus  compressiis,  fœtus  papy raceiis),  aplati  sur  lui-même  d'un  côté  à  l'autre 
ù  la  manière  d'un  petit  bonhomme  de  pain  d'épice. 

C.  —  Macération,  —  La  momification  n'est  pas  la  seule  transifbrmation  que 
puisse  subir  le  fœtus  mort,  il  s'en  faut  même  qu'elle  soit  la  plus  fréquente. 
Ordinairement,  en  eflet,  loin  d'être  ratatiné,  tanné  pour  ainsi  dire,  le  fœtus 
<r  semble  ramolli  et  s'aflaisse  sur  lui-même  ou  plutôt  il  s'étale.  Tous  ses  tissus 
sont  infiltrés,  imbibés  par  une  sérosité  rougeàtre  qui  les  a  teints  en  rouge  brun 
plus  ou  moins  foncé...  La  peau  est  également  brunâtre,  rouge  ou  parchemi- 
née, tantôt  couverte  de  phlyctènes,  tantôt  dépouillée  de  son  épiderme...  La 
tète  est  plus  ou  moins  déformée,  les  os  du  crâne  chevauchant  les  uns  sur  les 
autres  sont  quelquefois  complètement  disjoints.  Le  ventre  aplati,  élargi,  est 
déjeté  latéralement.  Le  thorax  a  perdu  sa  voussure  normale  »  (Pinard).  On 
dit,  dans  ces  cas,  que  le  fœtus  est  macéré. 

Bien  certainement  les  anciens  auteurs  connaissaient  la  macération  du  fœtus, 
mais  ils  la  confondaient  souvent  avec  la  putréfaction,  employant  indiflërem- 
ment  les  expressions  de  fœtus  macéré  et  de  fœtus  putréfié.  Nous  devons  re- 
connaître cependant  que  ces  auteurs  n'attachaient  pas  au  moi  putréfaction  le 
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sens  précis  (]iic  nous  lui  attribuons  actuellement,  et  Us  ne  voulaient  probaHe* 
ment,  en  parlant  du  fœtus  putréfié,  qu'insister  sur  l'importance  des  modiiiei- 
tions  subies  parle  fœtus  mort.  Personne,  aujourd'hui,  ne  fait  plus  une  sem- 
blable confusion.  La  macération  doit  être  soigneusement  distinguée  de  II 
putréfaction  que  nous  étudierons  plus  loin. 

La  macération  du  fœtus  ne  se  produit  guère  avant  le  cinquième  mois.  (Ci- 
zeaux,  Ruge,  etc.)  Les  phénomènes  qui  la  caractérisent  semblent  être  toi- 
jours  identiques,  mais  ils  se  succèdent  avec  une  rapidité  plus  ou  mois 
grande,  sans  qu'on  puisse  toujours  préciser  les  raisons  de  ces  différenceii 
(âge  de  la  grossesse,  causes  de  la  mort).  Lempereur,  Sentex,  Ruge,  ootéti-. 
dié  avec  soin  la  marche  des  modifications  qui  caractérisent  la  macératioi; 
nous  allons  en  donner  le  résumé. 

Aspect  exlMeur  du  fœtus  macéré.  —  Pendant  les  deux  premiers  joan, 
ras[)ecl  du  fœtus  ne  se  trouve  guère  changé,  il  paraît  cependant  rodas 
ferme,  moins  résistant,  la  peau  prend  à  la  face  une  coloration  plus  foncée, 
partout  répidermc  est  parfaitement  adhérent. 

A  partir  du  troisième  jour,  les  phénomènes  d'imbibition  s'accentuent,  et 
dès  le  cinquième  jour,  la  tète  du  fœtus  se  déforme,  car  le  cuir  chevelu  eH 
séparé  des  os  de  la  voûte  du  crâne  par  une  quantité  assez  considénUe 
de  liquide  séro-sanguinolent.  Cette  infiltration  du  tissu  cellulaire  soni- 
culané  se  retrouve  au  niveau  des  bourses  qui  présentent  une  colonliii 
rouge  foncée.  L'épiderme  est  adhérent  sur  une  grande  partie  du  corps,  mil 
au  niveau  des  malléoles,  de  la  plante  des  pieds,  des  fesses  et  des  avant-Jni 
il  est  souvent  soulevé  et  décollé  par  de  la  sérosité  roussâtre. 

Le  hnilièuie  jour,  les  altérations  subies  par  le  petit  cadavTe  sont  déjà 
assez  marfiuées,  pour  que  le  fœtus  macéré  mérite  le  nom  de  fœtus  sangtà- 
nolenluSy  sous  lequel  Marlin  et  lUige  le  désignent.  La  tète  est  flasque,  les  w 
de  la  vonte  du  crâne  s'affaissent,  surtout  si  le  fœtus  n'a  pas  plus  de  7  ou  8  mois; 
le  cuir  chevelu  semble  être  trop  long  pour  rester  bien  appliqué  sur  les  os,  il 
s'alVaisse,  il  s'étale.  L'épiderme  est  encore  adhérent  sur  la  face  et  le  crâoe, 
mais  sur  le  tronc,  sur  les  membres,  il  est  décollé  sur  de  larges  espaces  ffl 
niveau  desquels  le  derme  dénudé  présente  une  coloration  rouge  sale  toute  spi* 
cialc.  Le  thorax  s'affaisse,  les  cotes  se  dessinent  sous  la  peau  et  la  paroi  abdo- 
minale antérieure  s'étale,  formant  deux  saillies  au  niveau  des  flancs  et  laissant 
deviner  la  présence  d'un  épanchement  liquide  dans  la  cavité  péritoncale. 

A  partir  de  celte  époque,  les  phénomènes  de  la  macération  vont  encort 
s'exagérer;  le  ii2'* jour,  l'épidenne  cesse  d'être  adhérent  à  la  face;  le  15* jour, 
l'épidennc  n'est  plus  adhérent  (pi'au  niveau  du  cuir  chevelu,  le  fœtus  tefli 
à  devenir  diflluent,  et  vers  le  30''  jour,  tous  les  tissus  mous,  infiltrés,  sem- 
blent Iransfonnés  en  une  niasse  Iremblotlante  de  consistance  gélatineuse. 

Etat  des  visci^res  du  fœtus  macéré.   —  iSous  venons  de  dire  (jucl  esl 
laspcct  extérieur  du  fœtus  macéré;  mais  sons  Finfluence  de  la  macéralioli 
tous  les  viscères  se  trouvent  profondément  modifiés,  ainsi  qu'on  peut  s'il 
assurer  en  ouvrant  les  cavités   splanchniques.  Pendant  les  deux  prcimcfl- 
jours,  ils  ne  semblent  pas   atteints,  mais  dès  le  cinquième,  le  foie  devient 
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mouy  se  déchire  facilement  et  prend  une  coloration  brou  de  noix  clair. 
Les  autres  organes  ne  paraissent  pas  altérés,  seul  le  cerveau  est  mou, 
mais  il  conserve  encore  sa  forme  habituelle.  A  cette  époque,  la  cornée  est 
épaissie,  rosée,  mais  tous  les  milieux  transparents  de  l'œil  ont  leur  couleur 
normale.  Enfin,  on  peut  observer  dans  les  cavités  séreuses  un  léger  épan* 
chement  séro-sanguinolent. 

Le  8*  jour,  le  foie  présente  une  coloration  jaunâtre  qui  s'étend  sur  les  or- 
ganes voisins;  l'intestin  grêle  a  une  teinte  grise,  et  dans  le  péritoine,  ainsi 
que  dans  les  plèvres  et  le  péricarde,  on  trouve  une  notable  quantité  de  liquide 
sanguinolent.  Le  thymus  est  violacé;  il  en  est  de  même  àeè  poumons  et  du 
cœur  qui  est  mou  et  flasque.  Enfin,  les  milieux  transparents  de  l'œil,  sauf  le 
cristallin  (Sentex),  ont  une  coloration  rosée. 

Le  12*  jour,  le  foie  tend  à  prendre  une  teinte  grisâtre,  au  moins  dans  ses 
parties  centrales.  Le  cristallin  devient  â  son  tour  rosé. 

Le  15*  jour,  le  ramollissement  a  envahi  tous  les  viscères  (Sentex),  on  ne 
peut  plus  faire  de  section  nette  dans  le  foie.  Les  reins  sont  eux-mêmes 
ramollis,  et  il  su£Bt  d'exercer  avec  le  doigt  une  pression  modérée  sur  le  cœur 
pour  perforer  la  paroi  de  cet  organe.    * 

Enfin,  quand  la  macération  se  prolonge,  la  substance  cérébrale  complète- 
ment diffluente  ressemble  â  une  bouillie  rougeâtre  ou  à  un  liquide  huileux 
(40"  jour).  Les  éléments  épithéliaux  disparaissent  dans  les  viscères  et  la 
structure  de  ces  derniers  devient  méconnaissable. 

àtodifications  hxstologiqaes  des  tisms  du  fœtus  macéré.  —  Les  modifications 
histologiques  qui  se  produisent  dans  les  tissus  du  fœtus  macéré  ont  été  peu 
étudiées.  Lempereur  cependant  et  surtout  Ruge,  ont  fait  sur  ce  sujet  des 
recherches  intéressantes.  Tous  les  éléments  épithéliaux  se  gonflent  sous 
l'action  de  la  macération,  ils  subissent  ensuite  la  dégénérescence  graisseuse, 
enfin  ils  se  déforment  et  deviennent  rapidement  méconnaissables;  du  moins, 
il  en  est  ainsi  pour  la  plupart  d'entre  eux  au  bout  de  quinze  jours  ;  il  faut 
pourtant  en  excepter  ceux  des  poumons  (Bar,  communication  orale). 

Le  stroma  des  viscères  éprouve  des  modifications  qui  ne  sont  pas  moins 
profondes;  les  tissus  encore  jeunes  subissent  la  dégénérescence  granuleuse; 
mais  ces  modifications,  qui  varient  pour  les  différents  organes,  sont  à  peine 
connues. 

On  connaît  mieux  les  altérations  du  sang  qui  ont  été  observées  avec  grand 
soin  par  Ruge.  Les  globules  sanguins  se  présentent  sous  deux  états  :  tout 
d'abord,  ils  semblent  augmentés  de  volume,  mais  ils  sont  pâles  et  comme 
privés  de  matière  colorante;  il  se  ratatinent  ensuite,  se  désagrègent  et 
forment  des  petites  masses  granuleuses.  La  macération  a  donc  pour  efl'et  de 
détruire  les  globules  du  sang.  La  matière  colorante  qu'ils  contenaient  se 
dissout  dans  les  liquides  qui  infiltrent  les  tissus  du  fœtus  ou  s'épanche  dans 
les  cavités  séreuses.  C'est  à  cette  dissolution  qu'il  faut  attribuer  l'aspect 
Manguinolentus.  Ajoutons  qu'une  grande  quantité  de  matière  colorante  se 
trouve  retenue  dans  le  stroma  des  organes,  où  elle  se  dépose  entre  les 
fibrilles  du  tissu  conjonctif  en  formant  des  amas  de  petits  cristaux. 
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MoiificaHom  des  annexes  du  fœtus  macéré.  —  Lorsque  le  fœtus  succombe 
dans  la  cavité  utérine,  ses  annexes  conservent  tantôt  leur  aspect  ordinaire, 
tantôt  subissent  quelques  modifications.  Bien  que  le  fœtus  soit  mort  de- 
puis un  certain  temps  déjà,  le  placenta  peut  paraître  absolument  normal  ; 
sa  forme,  son  épaisseur  ne  sont  pas  modifiées,  sa  surface  extérieure  est  d'un 
rouii^c  assez  vif  comme  s'il  avait  appartenu  à  un  fœtus  vivant.  Parfois  on 
trouve  au  milieu  des  cotylédons  des  masses  jaunâtres,  isolées,  distinctes  do 
reste  de  Torgane  et  formant  comme  de  véritables  infarctus.  Dans  quelques 
cas,  le  placenta  est  volumineux,  épaissi,  d'un  blanc  rosé,  il  semble  œdém- 
teux,  infiltré.  D'autres  fois  au  contraire,  il  est  petit,  peu  épais,  amioci, 
ratatiné,  plissé,  comme  flétri;  au  lieu  d'être  rouge,  sa  teinte  générale  est 
d'un  blanc  grisâtre  :  si  on  examine  les  villosilés  choriales,  on  voit  qu'a 
certain  nombre  d'entre  elles  ont  subi  la  dégénérescence  fibro-graisseuse. 

Le  cordon  est,  en  général,  tuméfié,  gélatineux  ou  pour  mieux  dire  infiltré. 
Sa  coloration  varie  beaucoup  suivant  les  circonstances,  elle  peut  être  verdâtresi 
le  fœtus  est  mort  depuis  peu  de  temps  et  si  le  méconium  s'est  mélangé  au 
liquide  amniotique  ;  d'autres  fois,  lorsque  la  mort  remonte  à  une  époque  pins 
éloignée,  cette  coloration  prend  une  teinte  lie  de  vin,  ou  seulement  rosée, 
quelquefois  d'un  gi'is  sale. 

Quant  aux  membraneSy  souvent  elles  ne  présentent  rien  de  bien  spécial.  Ce- 
pendant si  le  fœtus  a  succombé,  l'amnios  offre  quelquefois,  comme  le  cordon 
et  pour  la  même  cause,  une  teinte  verdâtre;  le  plus  habituellement  sacolorsr 
tion  et  celle  du  chorion  et  de  la  caduque  sont  d'un  gris  rosé  ou  d'un  gris 
terne.  Ces  trois  membranes  sont,  en  général,  expulsées  avec  le  placenta  et  le 
rordon,  mais  il  n  est  pas  très  rare  de  voir  la  caduque  épaissie,  tomenteuse, 
blanche  ou  (Fun  blanc  grisâtre,  être  retenue  en  totalité  ou  en  partie  dans 
Tulénis  et  n'être  éliminée  qu'au  bout  d'un  certain  nombre  de  jours  (Budin). 
Si  Tœuf,  après  la  mort  du  fœtus,  séjourne  longtemps  dans  la  cavité  utérine,  c'est 
non  seulement  la  caduque,  mais  encore  le  chorion  ^Duncan)  qui  peut  subir 
des  altérations. 

D.  —  Putréfaction.  —  La  putréfaction  ne  se  produit  jamais  tant  que  les 
meinbranes  de  l'œuf  restent  intactes  ;  mais  après  leur  rupture  elle  peu^ 
envahir  le  fœlus  et  donner  lieu  à  des  accidents  redoutables.  Pour  ne  pas 
scinder  ce  sujet,  nous  décrirons  tout  ce  qui  est  relatif  à  la  putréfacliou, 
quand  nous  étudierons  le  pronostic  de  la  mort  du  fœtus  (voy.  p.  379). 

SyiiiplOnicM   et    diayacMtic  de  la   mort  du   fa^tuM.    —    Ccs    symptôni^ 

peuvent  être  divisés  en  deux  catégories,  suivant  (ju'ils  sont  fournis  par  Iê^ 
troubles  fonctionnels  de  l'organisme  maleniel  ou  par  l'exploration  de  l'abdo- 
men  et  du  bassin.  Nous  les  étudierons  en  nous  conformant  à  cette  division, 
el  nous  consacrerons  ensuite  un  alinéa  aux  symptômes  de  la  mort  du  fuJl**^ 
dans  le  cas  de  grossesse  gémellaire. 

A.  —  Sf/inptùwf's  fournis  par  1rs  tronhlrs  fonctionnels  de  rorgnniif^ 
matrrnd.  —  Les  signes  de  la  mort  du  fcetiis  sont,  en  général,  d'autant  nioittS 
accusés  (jne  \n  grossesse  est  moins  avancée.  Cependant,  à  toutes  les  époqo* 
de  la  gestation,  on  peut  recueillir  par  Tinlerrogatoire  OU  percevoir  directe* 
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ment  un  certain  nombre  de  symptômes  qui  mettront  Faccoucheur  sur  la  voie 
du  diagnostic.  Il  y  a  eu,  par  exemple,  chez  une  femme  habituellement  bien 
réglée,  disparition  totale  de  la  menstruation  ;  les  seins  ont,  en  même  temps, 
augmenté  de  volume  ;  des  envies  insolites  de  dormir,  des  nausées,  des  vomis- 
sements, etc.,  sont  survenus  et  ont  fait  soupçonner  une  grossesse.  Dans  ces 
conditions,  si  la  plupart  des  phénomènes  réflexes  que  nous  venons  d'énumérer 
disparaissent  <àune  époque  déterminée,  si  Tétat  général  de  la  femme  semble 
se  transformer  du  jour  au  lendemain,  il  est  probable  que  le  fœtus  a  succombé 
et  que  la  grossesse  s'est  trouvée  arrêtée  dans  son  évolution. 

Quand  on  examine  la  poitrine,  on  trouve  les  seins  moins  turgescents 
qu*auparavant;  mais  ils  peuvent  présenter  encore  quelque  tubercules  de 
Montgomery  cl  une  coloration  pigmentée  de  l'aréole  ;  en  pressant  le  mamelon 
on  en  fait  sortir  une  quantité  variable  d'un  liquide  grisâtre  ou  jaunâtre  et 
filant;  ces  signes  ont  surtout  de  la  valeur  lorsqu'il  s'agit  d'une  femme  qui 
serait  enceinte  pour  la  première  fois.  Il  n'est  pas  rare  de  voir,  trois  ou  quatre 
jours  après  la  mort  du  fœtus,  la  sécrétion  laiteuse  s'établir  avec  tous  les  phé- 
nomènes qu'on  observe  habituellement  après  l'accouchement.  Quelquefois 
cependant,  la  congestion  mammaire  fait  complètement  défaut. 

Budin  et  Rivet  ont  encore  signalé  la  disparition  des  varices  qui,  sous 
l'influence  de  la  grossesse,  étaient  apparues  sur  les  membres  inférieurs 
(voy.  p.  104). 

Quant  aux  symptômes  généraux  qu'on  observerait  lorsqu'il  y  a  rétention  du 
fœtus,  nous  nous  associons  à  ce  qu'en  a  dit  Cazeaux  :  «:  La  rétention  plus 
ou  moins  prolongée  du  fœtus  mort  ne  cause,  en  général,  aucun  accident 
fâcheux,  et  les  auteurs  me  semblent  avoir  singulièrement  exagéré  sur  ce 
point.  Suivant  eux,  en  cflel,  la  femme  devient  triste,  inquiète  et  de  mauvaise 
humeur;  elle  a  des  lassitudes,  des  retours  alternatifs  de  chaleur  et  de  froid, 
de  Toppression  à  Tépigastre,  de  la  céphalalgie,  des  syncopes  et  des  palpitations 
de  cœur  ;  la  face  est  pâle,  les  yeux  sont  ternes  et  s'entourent  d'un  cercle 
livide  ;  l'haleine  est  fétide,  le  pouls  fréquent  et  irrégulier  :  tous  ces  phéno- 
mènes généraux  d'une  fièvre  lente  ont  môme  été  considérés  par  eux  comme 
autant  de  signes  rationnels  de  la  mort  du  fœtus.  Certainement  ils  manquent 
le  plus  souvent.  La  plupart  des  femmes,  quand  on  est  pan^enu  à  calmer  leurs 
craintes,  n'éprouvent  rien  de  semblable  :  j'en  ai  vu  plusieurs  porter  plusieurs 
mois  un  fœtus  mort  sans  s'en  douter,  et  quelques-unes  même  s'applaudir  de 
l'amélioration  survenue  dans  leur  état  général,  grâce  à  la  disparition  subite 
des  troubles  sympathiques  de  la  gestation  »  (Cazeaux). 

B.  —  Symptômes  fournis  par  Vexploraiion  de  Vabdomen  et  du  bassin.  — 
Ici  les  symptômes  difl'èrent  un  peu  suivant  que  le  fœtus  a  succombé  dans  les 
quatre  ou  cinq  premiers  mois  ou  dans  les  derniers  mois  de  la  grossesse. 
C'est  ce  que  nous  allons  exposer  avec  quelques  détails. 

a.  —  Symptômes  locaux  de  la  mort  du  fœtus  pendant  la  première  moitié 
de  la  fjrosscsse,  —  Aux  signes  fournis  par  les  troubles  fonctionnels  de  l'orga- 
nisme maternel  et  décrits  plus  haut,  viennent  s'ajouter  des  phénomènes 
locaux  qui  ofl'rent  beaucoup  d'intérêt. 
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Lorsque  le  fœtus  a  succombé  depuis  quelque  temps,  l'utérus  panttpirfoii, 
au  palper,  moins  volumineux  qu*il  devrait  être,  étant  donné  l'âge  supposé  de 
la  grossesse  ;  il  forme  une  tumeur  ovoïde,  dépassant  d'un  ou  de  pluricm 
travers  de  doigl  le  bord  supérieur  de  la  symphyse  pubienne.  Cette  tumew, 
située  sur  la  ligne  médiane  ou  légèrement  inclinée  d'un  côté,  est  quelqoeMi 
assez  résistante  ;  mais  le  plus  souvent  elle  est  dépressible,  mollasse^  soi 
donner  cependant  la  sensation  d*une  tumeur  liquide. 

A  cette  époque  de  la  grossesse,  il  est  impossible  de  produire  le  ballotte- 
ment, et  quand  on  ausculte,  on  ne  perçoit  aucun  bruit  du  cœur  fœtal  et  mi- 
ment un  bruit  de  souffle. 

Au  toucher,  le  col  est  un  peu  ramolli  ;  cependant,  si  l'enfant  a  succomké 
depuis  un  certain  temps,  il  peut  être  dur,  résistant. 

Si  on  combine  le  palper  abdominal  avec  le  toucher  vaginal,  on  trouve  qoe 
le  corps  de  Tutérus  est  augmenté  de  volume;  c'est  évidemment  lui  qui  fome 
la  tumeur  sentie  à  la  palpation,  car  elle  se  continue  avec  le  col  auquel  efle 
communique  les  mouvements  qui  lui  sont  imprimés;  mais  le  corps  utérin  n'i 
pas,  en  général,  la  résistance  pnrticulière  qu'il  présente  lorsque  l'enfant  est 
vivant,  il  a  moins  de  tension,  moins  d'élasticité  ;  la  sensation  perçue  est 
plus  molle,  parfois  même  pâteuse,  à  moins  que  l'utérus  vienne  à  se  coo- 
tracter  sous  la  main  (voyez  Tome  ^^  p.  541).  Il  existe  aussi  des  différences 
suivant  que  le  fœtus  est  mort  depuis  plus  ou  moins  longtemps,  et  suivant 
qu'une  plus  ou  moins  grande  quantité  de  liquide  a  été  résorbée  (voyez  pies 
loin,  p.  375). 

Dans  ces  conditions,  on  est  autorisé  «^  penser  qu'une  grossesse  a  existé, 
puisqu'on  en  a  observé  tous  les  signes,  et  qu'à  partir  d'un  moment  donne  il  J 
a  eu,  non  plus  des  phénomènes  de  développement,  mais  des  phénomènes  indi- 
quant la  mort  du  fœlïis  et  la  régression  de  l'utérus. 

On  n'a  évidemment  pas  à  faire  le  diagnostic  avec  une  affection  ou  avec  une 
tumeur  siégeant  en  dehors  de  l'utérus,  mais  seulement  avec  une  maladie  uté- 
rine :  une  métrite  ou  des  tumeurs  fibreuses.  L'absence  de  phénomènes 
Inflammatoires,  l'absence  d'hémorrhagies,  de  douleur  spontanée  ou  provo- 
quée par  la  palpation  et  le  toucher,  feront  facilement  éliminer  la  métrite.  La 
forme  régulière  de  la  tumeur,  l'absence  de  bosselures,  les  sensations  toutes 
particulières  perçues  au  palper  et  au  toucher  combinés,  la  disparition  des 
règles,  montreront  qu'il  ne  s'agit  pas  de  fibromes  utérins. 

Cependant,  comme  on  ne  possède  pas  de  signe  de  certitude  absolue, 
on  devra  rester  sur  une  grande  réserve,  surveiller  attentivement  les  malades, 
et  ne  pas  oublier  que  le  fœtus  peut  queh|uefois  séjourner  longtemps  dans  la 
cavité  utérine,  et  n'être  expulsé  qu'après  plusieurs  semaines  et  même  plu- 
sieurs mois. 

b.  —  Symptômes  hcaujc  de  la  mort  du  fœtus  pendant  la  seconde  moitié  de 
la  grossesse,  -—  Le  fœtus  peut  succomber,  non  plus  au  début,  mais  dans  la 
dernière  moitié  d'une  grossesse  qui  n'avait  point  paru  douteuse  :  en  effet,  les 
règles  avaient  été  supprimées,  il  y  a\ait  eu  tics  phénomènes  réflexes  nette- 
ment accentués;  la  mère  avait  perçu  des  mouvements  actifs,  quelquefois,  le 
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médecin  lui-même  les  avait  constatés,  il  avait,  de  plus,  entendu  les  bruits  du 
cœur  fœtal  et,  dans  les  cas  de  grossesse  avancée,  il  avait  pu  préciser  déjà 
quelles  étaient  la  présentation  et  la  position. 

Le  fœtus  succombant,  il  en  résulte,  comme  dans  la  première  moitié 
de  la  grossesse,  des  modifications  générales  de  l'organisme  maternel,  et 
localement,  du  côté  des  organes  génitaux,  un  certain  nombre  de  transfor- 
mations qui  sont  différentes,  suivant  le  temps  depuis  lequel  le  fœtus  est 
mort,  suivant  le  degré  plus  ou  moins  accentué  de  résorption  du  liquide 
amniotique,  suivant  la  façon  dont  se  comportent  ou  réagissent  les  parois  de 
Tutérus.  Pour  mieux  mettre  en  lumière  les  différents  symptômes  qui  peuvent 
être  constatés,  nous  supposerons  trois  cas  :  dans  le  premier,  le  fœtus  a  suc- 
combé depuis  peu  de  temps  ;  dans  le  deuxième  cas,  le  fœtus  est  mort  depuis 
un  temps  plus  long,  une  semaine  environ,  et  il  reste  une  notable  quantité  de 
liquide  amniotique  dans  la  cavité  de  Tœuf;  dans  le  troisième  cas,  le  fœtus  a 
cessé  de  vivre  depuis  plusieurs  semaines,  et  le  liquide  amniotique  a  été  pres- 
que totalement  résorbé. 

1^  La  grossesse  étant  dans  sa  seconde  moitié  et  le  fœtus  ayant  succombé 
depuis  peu  de  temps,  que  se  passe-t-il  ? 

A  la  palpation,  on  peut  très  facilement  limiter  le  contour  de  l'utérus;  mais 
si  on  déprime  ses  parois,  on  n'a  plus  la  résistance  ferme  et  toute  particulière 
que  donne  le  fœtus  vivant  contenu  dans  la  cavité  utérine  et  le  liquide  amnio- 
tique. 

Ajoutons  que,  pendant  ces  explorations,  il  arrive  souvent  que  l'utérus  se 
contracte  par  instants  et  forme  une  masse  dure,  globuleuse,  parfaitement  ca- 
ractéristique. 

On  ne  constate  à  aucun  moment  les  mouvements  actifs  du  fœtus,  et  la 
mère  elle-même  ne  les  perçoit  plus.  Ces  mouvements,  d'après  ce  que  nous 
avons  observé,  disparaissent  de  trois  façons  différentes  :  Le  plus  souvent, 
leur  cessation  n'offre  rien  de  particulier  et  la  mère  remarque  seulement 
(fu'elle  n'a  pas  senti  remuer  son  enfant  depuis  un  certain  temps.  —  D'autres 
fois,  les  mouvements  qui  étaient  nets  et  vigoureux,  s'affaiblissent  progressive- 
ment jusqu'à  ce  que  leur  disparition  soit  complète.  —  Quelquefois  ennn,mais 
plus  rarement,  le  fœtus  s'agite  d  une  manière  désordonnée  et,  aussitôt 
après,  les  mouvements  cessent  pour  ne  plus  reparaître. 

Il  ne  faut  cependant  pas  attacher  trop  d'importance  à  la  cessation  des 
mouvements  actifs  du  fœtus,  parce  qu'ils  sont  soumis  à  de  nombreuses  ano- 
malies au  milieu  même  de  la  santé  la  plus  parfaite  (voyez  Tome  I,  p.  529)  et 
il  nous  est  souvent  arrivé  de  trouver  les  battements  du  cœur  fœtal  parfaite- 
ment normaux,  alors  que  la  mère  était  alarmée  parce  qu'elle  n'avait  pas  senti 
remuer  son  enfant  depuis  plusieurs  jours. 

A  l'auscultation,  on  n'entend,  en  aucun  point  de  l'abdomen,  les  bruits  du 
cœur  fœtal  (Voyez  Tome  I,  p.  508),  mais  on  peut  constater  l'existence  d'un 
bruit  de  souflle  utérin. 

Dans  les  trois  derniers  mois  de  la  grossesse,  aux  signes  précédents  vien- 
nent bientôt  s'en  ajouter  d'autres  :  Ou  peut,  s'il  s'agit  d'une  présentation  de 
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rextrémité  céphalique,  constater  la  présence  de  la  tôte  au  niveau  du  détroit 
supérieur,  du  siège  au  fond  de  l'utérus  et  du  dos  tourné  vers  Tun  dm 
côtés,  mais  ces  sensations  sont  beaucoup  moins  nettes  que  si  l'enfaut  éttit 
vivant,  beaucoup  plus  confuses  :  on  n'a  plus,  en  un  mot,  cette  résistioce, 
cette  tonicité  toute  particulière  qui  indiquent  la  vie  du  fœtus.  Cette  sensatioi 
n'a  évidemment  qu'une  valeur  contingente,  mais  elle  ne  trompe  guère  ceux qii 
sont  exercés  au  palper,  surtout  si,  par  comparaison,  comme  Budin  Ta  ftitUn 
plusieurs  fois  à  ses  élèves,  on  palpe  successivement,  après  les  avoir  coucbéfli 
dans  deux  Uts  voisins,  une  femme  chez  laqueHe  l'enfant  vivant  se  présente  di 
la  même  manière,  et  la  malade  chez  laquelle  le  fœtus  a  récemment  succombé. 

Pendant  les  jours  qui  suivent,  la  mollesse,  la  flaccidité  des  parties  fœtiles 
deviennent  de  plus  en  plus  grandes,  la  tôte  seule  continue  à  offrir  une  ce^ 
taine  résistance.  Lorsque  cette  tête  se  trouve  en  partie  engagée  et  main- 
tenue au  niveau  du  détroit  supérieur,  si  on  la  saisit  entre  les  deux  mains  qui 
pratiquent  le  palper,  il  n'est  môme  pas  rare  qu'on  perçoive,  comme  l'a  in- 
diqué Negri,  une  sensation  de  crépitation  très  nette,  produite  par  des  frotte- 
ments dus  à  la  mobilité  anormale  des  os  du  cnine  qui  tendent  à  chevaucher 
les  uns  sur  les  autres. 

Si  l'enfant,  au  lieu  de  se  présenter  par  le  sommet,  se  présente  par  le  siège 
ou  se  trouve  placé  transversalement  dans  la  cavité  utérine,  on  peut,  pendant 
un  certain  nombre  de  jours,  continuera  percevoir  le  ballottement  céphalique; 
mais  les  sensations  fournies  par  les  autres  parties  du  corps,  le  tronc  et  le 
siège,  deviennent  de  moins  en  moins  nettes.  Dans  ces  cas  encore,  Negri  a 
trouvé  la  crépitation  des  os  du  crâne. 

Au  toucher,  le  col  ramolli  n'offre  rien  de  particulier;  on  constate  en  outre 
que  le  segment  inférieur  de  l'utérus  s'est  développé  comme  dans  la  grossesse 
ordinaire;  si  on  le  déprime,  on  arrive  sur  une  partie  fœtale  qui  reste  élevéeou 
qui  s'est  engagée.  Quand  la  partie  est  élevée,  le  doigt  peut  déterminer  le  ballotte- 
ment s'il  s'agit  de  la  tôte,  ou  bien  il  atteint  une  autre  partie  du  corps  qui  se 
déplace  facilement  et  qui  semble  plus  molle,  moins  résistante  que  dans  les 
conditions  ordinaires.  Lorsque  la  partie  fœtale  est  engagée,  c'est  habituelle- 
ment Textréniité  céphalique,  et  Ton  peut  parfois  trouver  au  toucher  une  crépi- 
tation analogue  à  celle  perçue  par  la  palpalion  :  elle  est  due  à  la  môme  cause. 

2^  Qu'advient-il  lorsque  le  fœtus  a  succombé  depuis  un  temps  plus 
long,  une  semaine  au  moins,  et  qu'il  reste  une  notable  quantité  de  liquide 
amniotique? 

Dans  ces  cas,  non  seulement  le  volume  de  l'utérus  a  cessé  de  s'ac- 
croître, mais  encore  il  a  diminué,  quehjuefois  d'une  façon  très  remar- 
quable. Certaines  fenimos  éprouvent,  lorsqu'elles  se  couchent  sur  le  côté 
droit  ou  sur  le  coté  gauche,  la  sensation  d'un  corps  pesant  (jui  se  dépla- 
cerait dans  Tabdomen  pour  tomber  du  côté  vers  lequel  elles  s'inclinent.  Com- 
ment expliquer  cette  sensation  ?  Il  est  vraisemblable  qu'elle  tient,  non  pas, 
comme  on  l'a  dit,  à  la  chute  du  fœtus  du  côte  sur  l(M|uel  la  femme  vient 
de  se  coucher,  mais,  comme  le  pense  Tarnicr,  à  la  chute  du  globe  utérin 
tout  entier  qui,  n'étant  plus  turgescent  comme  il  l'est  dans  le  cours  régulier 
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de  la  grossesse,  forme,  après  la  mort  du  fœtus,  une  masse  inerte  qui  obéit 
aux  lois  de  la  pesanteur. 

Pendant  le  palper,  on  peut  être  frappé  de  la  mollesse  des  parois  de  l'utérus 
dont  on  n'arrive  que  diflicilement  à  délimiter  le  contour.  Cependant,  si  on 
multiplie  les  recherches,  on  parvient  à  trouver  dans  l'abdomen  une  masse 
volumineuse  dans  laquelle  on  sent  un  corps  solide  à  forme  mal  déterminée  et 
entouré  de  liquide.  Alors,  en  combinant  avec  soin  le  palper  et  le  toucher,  on 
peut  abaisser  ce  corps  solide  vers  le  doigt  placé  dans  le  cul-de-sac  antérieur 
du  vagin,  le  saisir  entre  les  deux  mains,  et  l'on  s'aperçoit  qu'il  remonte  dès 
qu'on  cesse  de  déprimer  Tabdomen  ;  mais  le  vrai  ballottement  est  presque 
toujours  impossible  à  obtenir.  —  En  pratiquant  cet  examen,  assez  souvent 
on  détermine  des  contractions  utérines  qui  apportent  au  diagnostic  un  élément 
précieux  ^Voyez  p.  373). 

3^  Le  fœtus  ayant  succombé  depuis  plusieurs  semaines  et  le  liquide  amnioti- 
que ayant  été  presque  totalement  résorbé,  qu'en  résulte-t-il? 

Dans  ces  circonstances,  on  peut  constater  deux  variétés  de  symptômes 
absolument  distinctes.  Tantôt,  en  effet,  le  corps  de  l'utérus  et  son  contenu 
forment  une  tumeur  tellement  mollasse  qu'on  ne  peut  plus  la  délimiter,  ni  au 
palper,  ni  au  toucher.  Tantôt,  au  contraire,  l'utérus  et  son  contenu  forment 
une  tumeur  solide  ayant  une  dureté  ligneuse  et  des  caractères  tels  qu'on 
exclut  l'idée  d'une  grossesse  pour  croire  à  la  présence  d'un  fibrome. 

Dans  le  premier  de  ces  deux  cas  (mollesse  de  l'utérus),  la  femme  afGrme 
bien  qu'elle  a  eu  des  signes  non  douteux  de  grossesse  et  qu'elle  a  senti  remuer 
son  enfant,  mais  on  sait  combien,  en  pareille  matière,  les  erreurs  sont  fré- 
quentes. Son  ventre  a  un  volume  à  peu  près  normal,  il  n'offre  aucune  saillie 
comparable  à  celle  d'un  utérus  gravide.  A  la  palpation,  on  peut  déprimer  les 
parois  abdominales  dans  tous  les  sens,  sans  constater  autre  chose  qu'une  flac- 
cidité, une  mollesse  semblables  à  celles  que  donnent  les  anses  intestinales. 
A  l'auscultation,  on  n'entend  ni  bruits  du  cœur  fœtal,  ni  souffle  utérin.  Au 
toucher  vaginal,  le  col  est  souvent  ferme  ou  à  peine  ramolli  ;  le  doigt  ne  réus- 
sit pas  à  constater  le  développement  du  segment  inférieur  de  l'utérus.  Dans 
ces  conditions,  on  est  bien  tenté  de  nier  qu'il  y  ait  ou  qu'il  y  ait  eu  grossesse 
(voyez  Tome  I,  page  541,  observ.  I),  mais  ce  serait  s'exposer  à  commettre 
une  erreur  :  aussi,  lorsque  les  commémoratifs  sont  en  faveur  d'une  grossesse, 
on  doit  se  tenir  sur  la  réserve,  surtout  si  la  femme  affirme  spontanément 
qu'en  se  mettant  sur  le  côté  elle  a  la  sensation  d'un  corps  qui  se  déplace  dans 
l'abdomen,  et  si,  par  l'examen  combiné,  on  ne  parvient  à  aucun  moment  à 
délimiter  le  corps  de  la  matrice  (Budin),  comme  on  devrait  pouvoir  le  faire 
chez  une  femme  qui  ne  serait  pas  enceinte.  On  ne  tardera  pas,  du  reste,  soit 
dans  la  même  séance,  soit  dans  une  séance  ultérieure,  à  voir  survenir  des 
contractions  non  douloureuses  de  l'utérus  qui  permettront  de  sentir  facilement 
par  le  palper  le  contour  de  l'organe.  Si  même,  au  moment  où  une  de  ces  con- 
tractions arrive,  on  pratique  le  palper  abdominal  et  le  toucher  vaginal  combi- 
nés, on  peut  s'assurer  que  la  tumeur,  qui  vient  de  se  manifester,  se  continue 
directement  avec  le  col,  et  qu'elle  est  réellement  formée  par  le  corps  de 
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Tuf érus  qu*on  ifavait  pu  sentir  auparavant  :  dès  lors,  le  diagnostic  n*e8l  plus 
douteux. 

Dans  le  deuxième  cas  que  nous  avons  supposé  (dureté  ligneuse  de  l'uté- 
rus),  les  symptômes  sont  pour  ainsi  dire  complètement  opposés.  En  exami- 
nant la  femme,  on  trouve  une  tumeur  ovoïde  occupant  la  partie  inférieure 
de  l'abdomen,  siè;;eant  sur  la  ligne  médiane  ou  s'inclinant  sur  un  des  eOtis; 
mais  celle  tumeur,  régulière  dans  sa  forme,  possède  une  résistaace 
ligneuse  qui  ne  diminue  à  aucun  moment.  Au  toucher,  le  col  estlonf 
et  ferme.  Le  palper  abdominal  et  le  toucher  vaginal  combinés  monlreit 
que  le  segment  inférieur  du  corps  de  l'utérus  est  développé  régulière* 
ment  et  offre  une  dureté  qui  est  partout  la  même  et  rappelle  si  bien  celle 
de  certains  fibro-myomes,  qu'on  peut  s'y  méprendre  (voy.  T.  I,  p.  U2, 
obs.  II).  Le  diagnostic  difîérenliel  est  alors  très  difDficile  :  les  symptômes 
éprouvés  par  la  femme  qui  s'est  crue  réellement  enceinte  à  un  moment 
donné,  l'état  des  seins,  la  forme  régulière  de  l'utérus  qui  contraste  avec  les 
saillies,  les  inégalités  qui  existent  généralement  dans  le  cas  de  fibromes,  h 
suppression  des  règles  depuis  un  certain  temps,  etc.,  permettront  cependant 
de  soupçonner  la  vérité. 

Dans  ces  cas  difficiles,  le  médecin  doit  toujours  rester  sur  une  gnnde 
réserve  :  du  reste,  au  bout  de  peu  de  temps,  à  une  époque  qui  ne  dépasse 
pas  généralement  celle  qui  aurait  marqué  le  terme  de  la  grossesse  normale, 
l'expulsion  du  fœtus  macéré  vient  lever  tous  les  doutes. 

C.  —  Grossesse  multiple  et  mort  des  deux  fœtus  ou  de  Vun  d'eux.  —  Lagros- 
sesse,  au  lieu  d'être  simple,  peut  être  gémellaire  et  tanlùt  les  deux  fœtus  out 
succombé,  tantôt  l'un  d'eux  seulement  est  mort.  On  comprend  combien  alors 
les  symptômes  deviennent  complexes  :  si  les  deux  fœtus  sont  morts,  on  aura 
bien  les  signes  décrits  ci-dessus  et  qui  pernietlronl  de  croire  que  le  produit 
de  la  conception  a  cessé  de  vivre,  mais  il  sera  plus  difficile  de  dire  qu'il  s'agir 
sait  dune  grossesse  gémellaire.  Il  ne  saurait,  en  effet,  plus  être  question  de 
bruits  du  cœur  fœtal  se  faisant  entendre  en  deux  points  différents  et  non 
isochrones.  Knfin,  on  ne  peut  que  difficilement  arriver  à  constater  la  p^ 
sence  de  trois  ou  quatre  grosses  extrémités  fœtales. 

Si  l'un  des  deux  fœtus  seulement  a  succombé,  c'est  en  combinant  *^ 
symptômes  qui  sont  fournis  et  par  le  fœtus  vivant  et  par  le  fœtus  mort  qa*®^ 
pourra  essayer  de  faire  un  diagnostic. 

Quand  l'un  des  deux  fœtus  est  mort,  Guéniot  a  émis  l'hypothèse  suiva^^ 
acceptée  par  Collin  (d'Alforl)  :  s'il  y  a  comnmnication  entre  les  deux  circi^^ 
tiens,  le  sang  du  fœtus  mort  se  mélange  à  celui  du  fœtus  vivant,  et  ce  d< 
nier  peut  succomber  à  son  tour  par  intoxication,  par  septicémie.  Depa 
Tarnier,  BIol  ont  conibatlu  celle  opinion,  ils  ont  nié  que,  les  membranes  él 
intactes,  l'infection  put  survenir.  Tarnier  a  fait  à  ce  propos  des  expériem 
démonstratives.  Il  a  injecté  à  des  lapins  un  peu  de  sang  pris  au  centre  C^ 
cœur  de  fœtus  macérés  qui  venaient  d'être  expulsés  :  l'inoculation  de  ce  sac^ 
n*a  produit  aucune  altération.  Ces  expériences  ont  été  répétées  i  plusieu^ 
reprises  et   ont   toujours  donné  le  même  résultat.   Le  saog  des  enfant 
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lorl-Dés,  quand  les  membranes  sont  întacles,  n'esl  donc  niillemenl  sep^ 
ique. 

t  Acvonehcmcnt.  Déllcrnaec.  SnltcH  de  concbea.  —  L'expuision  (lu  fab 
ks  mari  et  macéré,  lorsqu'elle  a  lieu  daus  les  cinq  premiers  mois,  peta 
_  'iffrir  les  différents  caractères  qu'on  rencontre  dans  l'avorlement;  au  coin 
traire,  plus  on  se  rapproche  du  terme  de  la  grossesse,  plus  cette  expulsion  est 
analogue  à  l'accouchement,  surtout  si  le  fœtus  n'est  mort  que  depuis  peu  de 
temps. 

Notons  seulement  que  parfois  les  membranes  de  l'œuf,  plus  molles  qu'à 
l'élal  normal,  s'insinuent  à  travers  l'orifice  utérin  à  peine  dilaté  et  constituent 
au  moment  de  la  contraction  une  poche  qui  remplit  la  cavité  vaginale  et 
arrive  jusqu'à  la  vulve  ou  même  la  déborde  :  on  a  alors  une  poche  des  eaux 
en  forme  de  sablier  ou  de  8  de  chiiïre,  dont  l'une  des  boucles  serait  dans 
l'utérus  el  l'autre  dans  le  vagin.  Dans  l'intervalle  des  contractions,  ces  mem- 
branes forment  dans  le  va^iu  une  masse  mollasse,  flottante,  tr^s  dépressible. 
Cette  forme  de  la  poche  des  eaux  doit  lenîr,  non  seulement  à  l'exlensibilité 
anormale  des  membranes,  mais  encore  à  la  résorption  d'une  partie  du  liquide 
amniotique  :  elle  n'est  du  reste  point  pathognomoniqne  de  la  mort  du  fœlut 
(Dutheil). 

Quant  au  liquide  qui  s'écoule  après  la  rupture  de  la  poche  des  eaux, 
couleur  varie  :  il  peut  être  verdàtre  si  le  fœtus  est  mort  depuis  peu  de  temps  ; 
il  peut  avoir  une  teinte  rosée  lorsque  la  mort  est  plus  ancienne  ;  d'autres  fois, 
quand  l'enfant  a  succombé  depuis  plusieurs  semaines,  il  peut  ne  sortir  qu'une 
matière  semi-liquide,  épaisse,  de  couleur  jaunâtre  ou  noirâtre.  L'odeur  e 
est  très  désagréable  et  fade,  mais  moins  acre  que  dans  la  putréfaction. 

Après  la  rupture  de  la  poche  des  eaux,  la  peau  du  fœtus  macéré,  décollât 
des  tissus  sous-jacents  par  de  la  sérosité,  s'allonge  parfois  dans  le  col  de  l'ulé'  ^ 
rus,  y  prend  la  forme  de  boudin  el  descend  même  dans  le  vagin  où  elle  fait  une 
saillie  plus  ou  moins  allongée  qui  se  tend  pendant  les  contractions  utérines,  si 
bien  qu'on  pourrait  prendre  celte  saillie  pour  une  véritable  poche  des  eaux. 

Fendant  l'expulsion  d'un  fœlus  macéré,  les  os  disjoints  chevauchent  par- 
fais les  uns  sur  les  autres  d'une  façon  si  marquée  et  si  bizarrequ'un  médecin 
novice  serait  embarrassé  par  la  sensalion  insolite  qu'il  perçoit  avec  le  doigt 
quand  il  pratique  le  toucher.  Mais  la  mobilité  de  ces  os,  surtout  des  os  de  II 
tète,  la  crépitation  osseuse,  el  les  autres  signes  de  la  mort  du  fœlus,  F 
réileiion  aidant,  tirent  bientôt  l'acconcheur  d'embarras. 

Le  degré  de  ramollissemenl  du  fœtus  rend  son  expulsion  1res  facile.  Lors- 
que c'est  la  lète  qui  se  présente,  le  tissu  cellulaire  sous-culané  s'infillre 
quelquefois  au  niveau  du  cuir  chevelu  ;  il  se  forme  alors,  ainsi  que  nous  l'a- 
vons <iit  plus  haut,  une  masse  qui  ressemble  â  une  poche  des  eaux  et  sort  la 
première,  tandis  que  les  os  du  crâne  tassés  les  uns  sur  les  autres  se  dégagent 
ensuite. 

La  délivrance  n'offre  rien  de  particulier,  notons  cependant  que  les  hémor- 
rhagies  ne  sont  pas  rares  dans  ces  circonstances,  notons  surtout  que,  dans 
DO  certain  nombre  de  cas,  l'œuf  est  expulsé  sans  la  caduque  qui  demeure  en 


978  milTIEME  SECTION.  —  PATUÙLOGIE  DE  LA  GROSSESSE 

totalité  ou  en  partie  dans  la  cavité  utéri  ne.  Celle  caduque  est  souvent  i 
siet  tometiteuse,  ^isâtre;  elle  est  éliminée  sporitanéinent  soit  en  b 
par  grands  iambeaui  pendant  les  jours  qui  suivent  la  délivrance.  Son  s 
duis  la  cavité  utérine  et  sou  expulsion  tardive  ne  donnent  que  rarement  tieù 
ï  des  complications,  lorsque  toutes  les  précautions  antiseptiques  ont  été  prises. 

Les  suites  de  couches  sont  en  général  simples  ;  on  observe  tes  mêmes  phi- 
DOmènes  qu'après  l'accouchement  à  tenue;  quelquefois,  cependajit,  la  sécr^ 
tion  lactée  ne  s'établit  pas,  mais  le  fait  est  rare;  le  plus  habilueltemenl, 
elle  s'effectue  aus^i  régulièrement  qu'après  un  accouchement  normal;  cbei 
quelques  femmes  même,  bien  qu'elle  ait  déjà  été  observée  au  moment  od  le 
fœtus  avait  succombé  dans  la  cavité  utérine,  elle  se  reproduit  une  seconde 
foia. 

PronoMic.  —  SI  l'on  en  croyait  un  cerLiin  nombre  de  pessimistes,  la  mort 
du  fœtus  dans  la  cavité  utérine  impliquerait  toujours  un  pronostic  sérieui  pour 
la  mère.  Une  telle  proposition  est  inexacte.  Cependant,  il  est  difficile  de  fl)^ 
muler  d'une  manière  générale  le  pronostic  de  cet  accident,  car  tout  dépend 
des  faits  particuliers. 

Ainsi,  dans  certains  cas,  la  mort  du  fœtus  peut  être  considérée  comme  ud 
événement  favorable.  On  a  vu,  par  exemple,  les  vomissements  incoerciblu 
cesser  dès  que  le  fœtus  avait  succombé  et  bien  avant  son  expulsion.  Assez 
souvent  cette  influence  heureuse  se  manifeste  encore  dans  quelques  eutrei 
complications  de  la  grossesse,   les  maladies   du  cœur,  l'albuminurie,  etc. 

Mois,  en  général,  la  rétention  du  lœtus  mort  dans  la  cavité  utérine  impliqua- 
t-elle  par  elle-même  un  pronostic  défavorable  pour  la  mère?  Il  faut  répondre 
négativement.  Autrefois,  lorsqu'on  confondait  la  macération  et  la  momificalioa 
avec  la  putréfaction,  on  pouvait  redouter  que  l'organisme  maternel  souffrit  rie 
U  présence  du  fœtus  qui,  disait-on,  se  puiréliait  dans  l'utérus  nt'i  il  était 
retenu.  De  telles  craintes,  on  le  sait  aujourd'hui,  étaient  sans  fondement. 

Cependant,  les  moditlcatinns  que  subit  le  fietus  après  sa  mort  ne  sont  pu 
sans  altérer  sa  résistajice  et  sa  forme,  ce  qui  change  nécessairement  les  coih 
ditions  de  l'accouchement.  Ce  sont  surtout  la  rigidité  cadavérique  et  la  ma- 
cération qui  sont  ici  en  cause,  car  la  momilication  se  produit  à  une  époque 
de  la  gros-^esse  où  le  fœtus  est  encore  trop  peu  volumineux  peur  qu'on  ail  i 
s'en  préoccuper  et  à  craindre  des  ditlicultés  pendant  l'expulsion. 

On  s'est  donc  demandé  si  la  rigidité  cadavérique  ne  pouvait  pas  apporter 
d'obstacle  à  l'accouchement,  mais  des  faits  nellemeiit  concluants  n'ont  pu 
encore  été  publiés  jusqu'à  ce  jour.  Depaul  et  Dudiu  ont  pu  pratiquer  la  version 
sans  éprouver  de  difficultés;  Budin  sentit  seulement,  au  moment  où  il  éten- 
dit la  Jiimbe  du  fœtus,  une  légère  résistance  qu'il  pût  aisément  vaincre 
(Dagincourt). 

La  macération  produit  un  effet  contraire  à  la  rigidité  cadavérique;  le  rœlna 
s'affaisse  sur  lui-même,  et  plus  la  macération  est  avancée,  plus  les  condiliom 
qui  favorisent  l'accommodation  normale  sont  modiliécs,  plus  les  préseula- 
liong  vicieuses  doivent  être  fréquentes.  Il  semble  toutefois  qu'à  cAté  du  n 
il;  ait  le  remède;  eneffeUaréduclibililé  du  fœtus  macéré  étant  fortEi 
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ro.€:couchement  se  fait  souvent  dans  des  cas  où  il  aurait  été  impossible  si  le  fœtus 
a^v^^ait  coDservé  sa  forme  et  sa  résistance  habituelles;  tels  sont  l'évolution  spon* 
taxiée  dans  le  cas  de  présentation  de  Tépaule,  Taccouchement  naturel  dans  des 
bâi^sins  rétrécis.  Ajoutons  enfin  que  fréquemment  l'accouchement  a  lieu  avant 
tev^mey  que  dans  les  cas  où  la  rétention  s'est  prolongée,  la  mort  du  fœtus  étant 
survenue  au  7*,  au  8*  mois  de  la  gestation,  le  fœtus  est  peu  volumineux,  ce 
qui  est  encore  un  élément  favorable. 

Cependant,  l'accouchement  ne  se  fait  pas  toujours  spontanément  et  il  peut 
être  nécessaire  de  recourir  à  une  intervention.  Dans  ce  cas,  la  macération  du 
foetus  doit  être  considérée  comme  défavorable  ;  en  effet,  le  manque  de  solidité 
des  parties  fœtales  peut  rendre  difficiles  certaines  opérations,  la  version  et 
notamment  l'extraction. 

Quant  à  la  délivrance  après  l'expulsion  d'un  fœtus  mort-né,  son  pronostic 
tariera  évidemment  suivant  qu'elle  aura  été  simple  ou  compliquée.  —  Le  pro- 
nostic des  suites  de  couches  échappe  de  même  à  toute  appréciation  générale  ; 
il  différera  avec  chaque  cas  particulier,  selon  qu'il  y  aura  eu  ou  non  des 
difficultés  pour  la  sortie  du  fœtus  ou  du  placenta,  selon  qu'on  aura  pu  aban- 
donner le  travail  à  lui-même  ou  qu'il  aura  fallu  intervenir,  selon  surtout  qu'il 
Aura  existé  ou  non  de  la  putréfaction. 

fiuiréfaction  du  fœtus.  —  En  somme,  le  pronostic  de  la  mort  du  fœtus  ne 
serait  pas,  en  général,  très  sérieux,  si  on  ne  devait  pas  craindre  dans  quel- 
ques cas  un  accident  des  plus  graves  :  la  putréfaction.  Nous  l'avons  déjà  dit, 
C^nt  que  les  parois  de  l'œuf  restent  complètes,  cette  complication  ne  saurait 
survenir,  mais  si  les  membranes  sont  déchirées,  l'air  peut  pénétrer  dans 
l'oeuf  et  le  fœtus  se  putréfier. 

Dans  certains  cas,  la  rupture  des  membranes  est  observée  avant  tout  début 
de  travail;  parfois  spontanée,  elle  est  trop  souvent  due  à  l'intervention  in- 
^nipestive  d'une  sage-femme  ou  d'un  médecin  qui,  redoutant  la  rétention  du 
^œtus  mort,  veulent  hâter  l'époque  de  l'accouchement.  Si  la  rupture  a  lieu 
Pendant  le  travail,  la  putréfaction  peut  apparaître  lorsque  l'expulsion  du  fœtus 
^(  lente.  Cette  putréfaction  se  produit  alors  avec  une  rapidité  très  variable  : 
**ntôt  le  fœtus  reste  15,  18  heures  et  plus  encore  dans  l'utérus  après  la 
^^pture  des  membranes,  sans  qu'il  y  ait  putréfaction;  tantôt,  au  contraire, 
^Ue  apparaît  au  bout  de  2  ou  3  heures.  Il  faut  chercher  la  cause  de  ces  dif- 
^<&rences  dans  l'état  plus  ou  moins  avancé  de  la  macération  et  dans  l'appli- 
cation plus  ou  moins  rigoureuse  des  règles  de  la  méthode  antiseptique. 

La  putréfaction  s'étend,  en  général,  avec  d'autant  plus  de  rapidité  que  la 
l^^cération  du  fœtus  est  plus  prononcée  ;  parfois,  elle  n'envahit  d'abord  que 
^  I^artie  fœtale  qui  se  présente  au  détroit  supérieur  (Tarnier)  ;  généralement 
cependant,  elle  gagne  d'autres  régions  et  elle  peut  même  prédominer  sur  des 
^^■^ies  fœtales  éloignées  de  celle  qui  se  trouve  au  niveau  du  détroit  supérieur 
^^€ch). 

l-^  putréfaction  du  fœtus  est  caractérisée  par  une  odeur  fétide,  par  une 
^^^«^ration  verdàtre  de  la  peau,  et  par  la  production  de  gaz  qui  amènent  une 
^^^Kmentation  de  folame  du  fœtus.  Le  tissu  cellulaire  superficiel  et  le  tissu 
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cellulaire  profond  deviennent  le  siège  d'un  emphysème  étendu;  les  sailli 
musculaires  et  osseuses  s'eflacent;  la  peau  est  soulevée;  les  parties  atteint.. 
doublent,  triplent  de  volume,  parfois  même  «  le  fœtus  forme  un  vérita.b]e 
ballon  absolument  méconnaissable  au  toucher  d  (Lucas-Championnière).    C^ 
ballonnement  peut  prendre  des  proportions  extrêmement  considérables  qaai:id 
les  phénomènes  de  putréfaction  se  sont  étendus  à  l'abdomen  du  fœtus;  de  là 
des  difficultés  pour  le  diagnostic  et  des  obstacles  à  Taccouchement.  Les  ^su 
fétides  n'envahissent  pas  seulement  les  mailles  du  tissu  conjonctif  du  fœtus, 
ils  peuvent  aussi  se  répandre  dans  la  cavité  de  l'œuf,  s'accumuler  au-dessus 
du  liquide  amniotique  et  du  produit  de  conception,  et  distendre  l'utérus   qui 
acquiert  des  dimensions  énormes.  Il  y  a  physométrie. 

Cette  physométrie  va  se  révéler  par  un  symptôme  d'une  grande  importance. 
En  effet,  si  l'on  percute  après  avoir  délimité  par  le  palper  le  contour  de 
l'oi^ane  geslateur,  au  lieu  de  la  matité  qui  correspond  habituellement  au 
globe  utérin,  on  trouva  de  la  sonorité,  et  celle-ci  indique  sûrement  la  pré- 
sence des  gaz  dans  la  cavité  utérine. 

Quand  la  physométrie  existe,  pour  peu  qu'une  contraction  utérine  se  pro* 
duise  ou  qu'on  introduise  la  main  ou  un  instrument  dans  la  cavité  de  l'œuf»  3 
s'échappe,  avec  un  bruit  particulier,  un  liquide  de  couleur  noirâtre,  roor^^' 
cant,  acre,  extrêmement  fétide  et  mélangé  de  gaz.  Cet  écoulement  irrita  ^^ 
muqueuse  vaginale  et  les  téguments  vulvaires  qui  s'excorient  et  devienii^^ 
rapidement  le  siège  d'un  œdème  parfois  intense  (1). 

Lorsque  la  putréfaction  produit  de  tels  désordres,  on  conçoit  aisément  €l^^ 
l'état  général  delà  femme  se  trouve  gravement  influencé.  La  température  ^^^ 
lève  rapidement,  en  peu  d'heures  elle  atteint  40**,  41®  et  même  davantage,  i-** 
dyspnée  apparaît  et  s'accentue,  la  peau  est  sèche  et  brûlante,  le  visage  ^^ 
terreux  et  cyanose,  la  prostration  est  très  marquée.  En  même  temps,  %^^ 
contractions  utérines  diminuent  ou  disparaissent  complètement. 

Cependant,  on  ne  doit  pas  désespérer  du  succès  final,  et  nous  verror-^^ 
plus  loin  que  l'usage  des  injections  intra-utérines  a  permis  d'obtenir  (f  ^^ 
succès  dans  des  cas  qui,  il  y  a  peu  d'années,  eussent  paru  devoir  fataleme  "*^ 
occasionner  la  mort. 

Mais  le  danger  peut  être  phis  grand  encore  :  pendant  le  cours  de  la  pn 
mière  opération  de  Porro  pratiquée  par  Tarnier  chez  une  femme  dont  le  fœti. 
était  putréfié,  l'incision  des  parois  de  la  matrice  fit  voir  que  les  vaisseai 
utérins  contenaient  des  bulles  de  gaz  mélangées  au  sang.  Que  faire  en  pare 
cas?  On  ne  peut  plus  guère  compter  que  sur  la  résistance  de  l'organism 
soutenu  par  une  médication  tonique  et  antiputride,  pendant  qu'on  essaie] 
par  des  injections  intra-utérines  antiseptiques  de  tarir  la  source  des  gaz  d 
putréfaction. 


(1)  Buiviiiet  Dugès  (Truité/L  I,  p.  251)  admcltont  que  les  j^az  ont  pu  quelquefois  s'aUuoi' 
^  In  flamme  d'une  bougie.  Dans  un  cas  cité  par  Felipe  Sanchcz  Numcz  (Journal  de  Luca 
Championnière,  art  lU^O-ii;,  la  flamme  (!«'  la  bougie  s'éteignit  ;  il  y  eut  cxplosi 
tiruit  analogue  à  celui  d'un  petit  coup  de  pistolet. 


)8ion  avec 
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—  Le  traitement  doit  être  considéré  dans  trois  conditions 
dî  "^rentes  :  la  grossesse,  Taccouchement,  les  suites  de  couches. 

J^endatU  la  grossesse.  — Nous  ne  dirons  rien  du  traitement  préventif  qui 
consiste  à  empêcher  le  fœtus  de  succomber  avant  son  arrivée  à  terme;  en 
étudiant  les  causes  de  cet  accident  et  les  différents  chapitres  de  la  patho- 
logie de  la  grossesse,  nous  avons  suffisamment  indiqué  quel  traitement  il 
fallait  instituer  pour  prévenir  la  mort  du  fœtus.  Nous  devons  cependant  faire 
une  exception  pour  la  mort  habituelle  du  fœtus  (voy.  p.  304)  qui  réclame 
l'emploi  de  l'accouchement  prématuré  artificiel.  Cette  opération,  qui  a  été 
pratiquée  deux  fois  avec  succès  par  Denman,  a  permis  dans  plusieurs  cir- 
constances d'avoir  vivants  des  enfants  qui  eussent  certainement  succombé  si 
on  «ut  laissé  la  grossesse  continuer  son  cours.  (Voyez  AccoiLchement  préfMh 
iuré  artificieL) 

Lorsque  le  fœtus  est  mort  dans  la  cavité  utérine,  il  faut  savoir  attendre 
son  expulsion  spontanée;  toute  intervention  serait  une  faute,  à  moins  qu'il 
ne  surgisse  des  accidents  graves.  Mais,  si  les  membranes  se  rompent  sponta- 
nément ou  ont  été  rompues  artificiellement  d'une  façon  intempestive,  la 
situation  devient  menaçante,  car  le  fœtus  macéré  est  exposé  à  la  putréfaction. 
Dans  ce  cas,  est-on  encore  autorisé  à  attendre,  ou  faut-il  provoquer  l'ac- 
couchement ? 

Si  aucun  incident  ne  se  produit,  si  le  fœtus  ne  se  putréfie  pas,  s'il  ne  se  fait 
par  le  vagin  aucun  écoulement  odorant,  l'expectation  est  la  pratique  la  plus 
S^e  ;  le  plus  souvent  le  travail  se  déclarera  spontanément  et  à  bref  délai. 
l)*ailleurs,  pendant  cette  expectation,  on  aura  recours  aux  injections  vagi- 
nales antiseptiques  fréquemment  répétées.  Si,  au  contraire,  des  phénomènes 
^6  putréfaction  commencent  à  apparaître,  et  surtout  si  des  symptômes  graves 
^^  manifestent,  on  provoquera  l'accouchement.  Dans  ce  cas,  la  dilatation  de 
"orifice  utérin  avec  le  dilatateur  de  Tarnier,  avec  les  ballons  de  Barnes  ou  à 
'aide  d'autres  procédés  pourra  faciliter  l'expulsion  ou  l'extraction  du  fœtus. 
Dans  quelques  cas  où  la  grossesse  s'était  prolongée  un  certain  temps  après 
'^  terme  normal,  sans  rupture  des  membranes  et  sans  autre  incident  que  la 
'^ort  du  fœtus,  la  dilatation  artificielle  du  col  et  l'extraction  du  fœtus  en 
^^alité  ou  par  parties  a  été  employée  et  a  pu  être  suivie  de  succès  (R.  Bar- 
'^^s,  Léon  Dumas),  mais  nous  n'avons  jamais  eu  recours  à  cette  pratique. 

-f^endant  le  travail.  —  Pendant  le  travail,  il  faudra  se  garder  de  rom- 
^^e  les  membranes  avant  que  la  dilatation  soit  suffisante;  l'expulsion  aura 
p^U  en  général  spontanément  et  facilement.  L'accoucheur  n'oubliera  pas  que 
f ^  flaccidité  du  fœtus  peut  permettre  certains  accouchements  qui  eussent  été 
''^possibles  si  l'enfant  eût  été  vivant  (présentation  de  l'épaule,  bassin  légè- 
**^*ïient  rétréci).  Cependant  une  intervention  peut  devenir  nécessaire. 

^i  la  mort  du  fœtus  est  récente,  les  opérations  obstétricales  seront,  au 
^^*xat  de  vue  du  manuel  opératoire,  soumises  aux  mêmes  règles  que  si  l'en- 
^Ot  était  vivant.  Seul,  le  choix  de  l'opération  pourra  se  trouver  modifié,  l'ac- 
^^^cheur  n'ayant  plus  à  consulter  que  l'intérêt  de  la  mère. 

>i  la  mort  du  fœtus  est  ancienne,  si  la  macération  est  avancée,  la  friabilité 
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des  tissus  peut  êlre  telle  qu'ils  cèdent  sous  Tinfluence  de  la  moindre 
aussi  l'opérateur  devra-t-il  chercher  à  saisir  solidement  la  tète  et  le 
de  préférence  aux  membres.  Les  tractions  seront  modérées  et  on  les 
coïncider  autant  que  possible  avec  les  contractions  utérines  et  avec  les 
de  la  mère. 

Dans  d'autres  cas,  le  travail  se  prolonge,  la  poche  des  eaux  s'est  toki^m^ 
prématurément,  la  dilatation  ne  se  produit  pas  et  des  phénomènes  de  I^UM- 
faction  surviennent.  On  devra,  ainsi  que  nous  l'avons  conseillé  pour  hi  puM- 
faction  qui  survient  avant  tout  début  de  travail,  faire  des  injections  vagîjub 
antiseptiques  fréquentes  et  avoir  recours  à  la  dihtation  de  l'orifice  utérin.  0!d 
n'oubliera  pas  que  le  ballonnement  du  fœtus  par  des  gaz  peut  être  un  ohsUtk 
à  son  expulsion  :  il  est  alors  très  utile  de  le  ponctionner  (voy.  Dystocie).  On 
évitera  avec  soin  de  produire  du  côté  des  oi^anes  maternels  des  lésions  qui 
seraient  autant  de  portes  d'entrée  pour  le  poison  septique. 

Le  lavage  de  la  cavité  utérine  avec  des  liquides  antiseptiques  devra  être 
pratiqué  aussitôt  après  l'accouchement. 

Pendant  la  délivrance  et  les  suites  de  couches.  —  Le  traitement  n'offre  alors 
rien  de  spécial  qui  puisse  être  indiqué  à  l'avance;  ce  sont  les  accidents,  s'il 
en  survient,  qui  dicteront  à  l'accoucheur  sa  conduite.  Disons  seulement  qoo 
dans  tous  les  cas  où  le  fœtus  aura  subi  un  début  de  macération  et  surtout 
de  putréfaction,  on  devra  aussitôt  après  la  délivrance  renouveler  les  lavages 
antiseptiques  de  la  cavité  utérine. 

C'est  à  ce  moyen  thérapeutique,  qui  souvent  est  héroïque,  qu'il  faudra 
recourir  pendant  les  suites  de  couches,  quand  l'élévation  de  la  température 
fera  supposer  qu'il  y  a  résorption  de  matières  putrides. 

La  rétention  du  placenta,  celle  de  la  caduque  et  des  autres  membranes 
seront  étudiées  au  chapitre  des  accidents  de  la  délivrance. 


CHAPITRE  XX 


APERÇU   DE   TÉRATOLOGIE 


Bibliographie.  —  Aromatari.  Epistola  de  Generationo   plantarum.  Venise,  1625. 
Amb.  Paré.  Œuvres,  12«  édition,  25'  livre,  p.  645  et  suiv.,  1664.—  Malpigbi.  De  forni^ 
lione  pulli  in  ovo,  1672.  —  Swammerdam.  Historia  gcneralis  insoclorum,  1685.  —  ^ 
Vernet  (l'ainé).  Mém.  Acad.  des  Sciences.  Paris,  p.  418  à  432,  1706.  —  LÉHERT.  SufO^ 
fœtus  monstrueux,  in  Mém.  Ac.  des  sciences,  p.  44  à  62  (avec  3  flg.}17S4*— WmM^ 


APERÇU  DE  TÉRATOLOGIE  383 

Mém.  Àcad.  des  sciences,  1743.  —  Régis.  Syst  de  Philos.,  t  III.  —  Wolff.  Theoria 

gencrationis,  1759.  —  Morgagni.  De  sedibus  et  causis   morborum,   lettre  46,  1767.  — 

Haller.  De  moDstris,  1768.  —  Wolff.  Âcad.  Sciences  de  St-Pétersb.,  1768-69.  —  BoR- 

KET.  CEuvres  complètes,  t.  III,  Lyon,  1779.  —   Meckel.   Handbuch  der   pathol.  Ànat, 

1812-1816.  —  BuRDÀCH.  Anatom.  Untersuch.  Leipzig,  18U.  —  E.  Geoffroy  Saint-Hi- 

UURE.  Mém.  du  Muséum  d'histoire  naturelle,  passim.  —  Desrdelles.  Bulletin  Soc.  d*é- 

mulation,  1821,  p.  AU  —  Meckel.  Àcad.  des  Sciences,  19  mars  1821.  —  Baer.  Entwie* 

kelungsgeschichte  der  Tliiere,Bd.  I,  p.  51. —  Serres.  Rech.  anat.  transcendantes  et  path., 

Mém.  acad.  de  l'Institut,  1832,  t.  XL  —  Is.  Geoffroy  Saint-Hilaire.  Histoire  génér.  et 

particuL  des  Anomalies  de  Torganisation,  1832.  —  Gruyeilhier.  Anat.  path.,  t.  I.  Paris, 

1849.  —  Panum.  Untersuch.  iiber  die  Enstehung  der  Missbild.  Berlin,  1860.  —  ROKI- 

TAIISKT.    Lehrbuch   der  Path.  Anat.,  Bd.  III,  1861.  —  P.  Budin.  Revue  Photograph., 

des  hôpitaux,  1872,  et  Obstét.  et  Gynécol.,  p.  237,  1886.  —  E.   Le  Roy.  Essai  sur  la 

eireulation  des  parties  supérieures  du  fœtus  et  sur  les  conséquences  de  ses  anomalies. 

Thèse,  Paris,  1873.  —  Hervieuz.  Arch.  de  Tocol.,  1874,  p.  30  à  52.  —  Lancereaux. 

Anat.  path.,  t.  I,  1875-77.  —  Dataine.  Dict.  encyclop.  des  Se.  médic,  art  Monstres, 

^  Blot.  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine,  1877,  p.  295  à  300.—  Dareste.  Product. 

artificielle  des  monstruosités.  Paris,  1877.  —  Fubiki  i  Mosso.   Giomale  dell.  Acad.  di 

med.  Tonno,  1878.  —  Stadfeldt.  Gynœk  og.  obst  Med.,  t  II,  1878.  —  Ahlfeld. 

Centralb.  f.  Gynœk.,  1878,  p.  385.  —  Ahlfeld.  Die  Enstehung  der  Acardiaci.  Leipzig, 

1879  et  Die  Misbildungen  der  Menschcn.  Leipzig,  1880  et  1882.  —  Meimaroghe.  Th.  de 

Halle,  1879.  —  Anna  Broomall.  Amer.  Joum.  oî.  Obst.,  juillet  1879,  p.  537-541.  -^ 

Mathias  Ddyal.  Soc.  de  biol.,2  avril  1881,  p.  145.  —  KiififB.The  Détroit  clinic,  23  août 

1882.  —  Gerlach.  Drei  Enstehungsweise  der  Doppelmissbildung  bei  den  hohcren  Wir- 

belthieren.  Stuttgart,  1882.  —  Ribbert.  Virchow*s  Arch.,  1883,  Bd.  93,  p.  396-401.  — 

GumuiiN.  Soc.  de  méd.  int  de  Berlin,  3  mars  1884,  in  Sem.  méd,,  1884,  p,  107.  -.* 

P.  MusLLEE.  Die  Sterilitœt  der  Ehe.  Stuttgart,  1885. 


En  écrivant  ce  chapitre,  nous  avons  eu  un  double  but  :  vulgariser  très  som- 
mairement une  science  qui  est  souvent  par  trop  délaissée,  et  attirer  particu- 
lièrement l'attention  sur  quelques  monstruosités,  dont  la  connaissance  est 
indispensable  à  ceux  qui  se  livrent  à  la  pratique  des  accouchements,  et  qu'il 
eet  difficile  de  classer  quand  on  n'a  pas  un  traité  de  tératologie  sous  la  main. 
Assurément,  il  sera  facile  de  nous  critiquer  ;  nous  espérons  toutefois  que  la 
majorité  des  lecteurs  nous  tiendra  compte  du  but  que  nous  nous  sommes 
proposé  et  de  la  peine  que  nous  nous  sommes  donnée. 

Nous  avons,  dans  le  premier  volume,  indiqué  les  diverses  phases  de  déve^ 
loppement  de  l'embryon  ;  la  tératologie  a  pour  objet  l'étude  des  anomalies  de 
ce  développement. 

Claaaification*  —  Nomeneiaiiire.  —  Certains  auteurs  ont  confondu  toutes 
les  anomalies  de  développement  sous  la  qualifîcation  unique  de  monstruosités. 
Tel,  par  exemple.  Bonnet  qui  écrivait  :  «  On  nomme  monstre  toute  produc- 
tion organisée,  dans  laquelle  la  conformation,  l'arrangement  ou  le  nombre  de 
quelques-unes  des  parties  ne  suivent  pas  les  règles  ordinaires  ». 

n  semble  pourtant  que  le  mot  monstre  ne  doive  désigner  que  des  anoma- 
lies graves  de  développement,  ayant  entraîné  des  difformités  très  apparentes. 
On  répugne,  en  efTet,  à  nommer  monstre  un  individu  ayant  six  doigts  à  l'une 
de  ses  mains,  comme  on  devrait  le  faire  si  on  adoptait  la  définition  de 
Bonnet.  Aussi,  Is.  Geoffroy  St-Hilaire  a-t-il  réservé  le  nom  de  monstruo- 
sité à  l'anomalie  très  grave,  rendant  difficile  ou  impossible  l'accomplissement 
(Tune  ou  de  plusieurs  fonctions,  ou  produisant^  chez  les  individus  qui  en  sont 
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affectés,  une  conformation  vicieuse  très  différente  de  celle  que  présenteordi- 
nairement  leur  espèce. 

Cette  distinction  rendait  nécessaire  une  classification  dans  laquelle  les  aoo- 
malies  légères  de  développement  fussent  rangées  à  part.  Cest  ce  que  fit  Is. 
Geoffroy  St-Hilaire,  en  proposant  la  classification  suivante  où  les  anomalies 
sont  distinguées  en  anomalies  simples  et  en  anomalies  graves. 

Les  anomalies  simples  sont  désignées  sous  le  nom  général  d'himiUrietf 
demi-monstres  de  (tuli,  demi,  et  t^pa;,  monstre). 

Les  anomalies  graves,  fort  nombreuses,  ont  été  divisées  en  plusieurs  groa- 
pes,  dans  lesquels  les  malformations  analogues  sont  rapprochées  les  unes  des 
autres.  Ainsi,  Is.  Geoffroy  St-Hilaire  a  cru  possible  de  rapprocher  toutes  les 
anomalies  de  développement  ayant  pour  résultat  une  inversion  des  viscères, 
et  leur  a  donné  le  nom  d'hétérotaxies  (de  exepo;,  autre,  et  t£Ei{,  arrangmenii 
ordre). 

Toutes  les  anomalies  de  Tappareil  génital  susceptibles  de  modifier  le  seie, 
en  réalité  ou  en  apparence,  ont  été  réunies  sous  le  nom  d'hermaphrodism{it 
Epiiiiç,  Mercure,  et  d^'A^poo^tr),  Vénus). 

Toutes  les  autres  anomalies  sont  les  monstruosités  proprement  dites;  cel- 
les-ci ne  sont  donc,  dans  la  classification  d'Is.  Geoffroy  St-Hilaire,  qu'un 
embranchement  des  anomalies  graves  de  développement. 

Simples I*'  embranch.  Hémitériet. 

/  Inversion  \ 

Anomalies     1  l         dos  \2«   embranch.  Hétérotaxies. 

.  j  1  viscères  ( 

"®  \   Graves    ; 

développement  i  )    Appareil    f„         .         .  ... 

ffé  it  I     )       embranch.  Hermaphrodismes. 

4*   embranch.  Monstruosités. 

Celte  classification  présente  de  grands  défauts,  et  nul  ne  les  a  mieux  f*^^ 
connaître  que  Davaine;  il  est,  en  effet,  des  cas  rangés  par  Is.G.St-Hilaircd^ 
la  classe  des  hémitérics  et  qui  pourraient  être  placés  dans  celles  des  mo^ 
truosilés.  Entre  les  anomalies  de  développement  simples  et  graves,  il  y  a  ^^^ 
transitions  insensibles.  Il   ne  semble   pas  cependant  que  la  classificati^^' 
proposée  par  Davaine,  des  anomalies  de  développement  en  anomalies   ^ 
abnormilés,  ait  été  accueillie  avec  faveur. 

Nous  conserverons  donc  la  classification  d'Is.  Geoffroy  St-Hilaire,  \f^ 
qu'ellesoit  artificielle;  la  nomenclature  en  est,  en  effet,  à  peu  près  gêné 
lement  adoptée,  au  moins  dans  notre  pays,  elle  réunit  assez  bien  les  tu^ 
similaires,  et  elle  permet  de  simplifier  la  description  des  anomalies  de  ié^ 
loppement  que  par  abréviation  nous  appellerons  souvent  anomalies  ou  mè^ 
malformations  y  à  cause  de  la  commodité  de  ces  mots. 

Mais  avant  de  décrire  ces  anomalies  en  particulier,  étudions  les  lois  géi^ 
raies  quiprésident  à  leur  ge  ne  se. 

Considération»  générales  sur  la  genèse  des  anomalies*  — -    La   tént»-^ 

logie  devait  suivre  tous  les  progrès  de  Tembryologie  :  avant  que  cette  derniè-^ 
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fut  étudiée,  la  première  n*existait  pas.  Les  poètes,  les  médecins^  décrivaient 
les  anomalies  j,'raves  qu'ils  rencoiilraienl,  et,  n'en  pouvant  reconnaître 
la  cause,  leur  attribuaient  une  origine  divine,  de  là  le  nom  de  monstre 
(quod  nionet  voluntalem  deorum).  Telle  est,  sans  aucun  doute,  l'origine 
de  ces  êtres  imaginés  par  la  mythologie  et  les  légendes,  de  Janus,  des 
Cyclopes,  des  Sirènes,  des  Chimères,  des  Centaures,  etc.  Cette  période 
de  Thistoire  de  la  tératologie,  qu'à  juste  titre  Is.  Geoffroy  St-Hilaire  qualifie 
de  fabuleuse,  s'est  prolongée  jusque  dans  le  moyen  âge  ;  la  tératogénie  n'est 
entrée  dans  une  voie  plus  scientifique  qu'au  XVII*  siècle* 

Une  des  premières  applications  du  microscope  avait  été  l'étude  des  modi- 
fications qui  se  produisent  dans  l'œuf  de  la  poule,  dès  le  début  de  la  couvée. 
Aromatari,  en  étudiant  le  développement  de  la  graine  des  végétaux,  y  avait 
noté  la  présence  d'une  tige,  d'une  radicule.  La  graine  contenait  donc  la  plante 
toute  formée.  Cet  auteur  pensa  que  dans  l'œuf  de  la  poule,  on  devait  trouver 
le  poulet  déjà  formé  avant  tout  début  de  développement. 

Celte  hypothèse  séduisit  Swammerdam  qui,  après  avoir  fait  bouillir  la  chry- 
salide d'un  papillon,  en  fit  une  coupe  et  trouva  le  papillon  tout  entier  enfermé 
dans  la  coque  durcie.  Généralisant  le  résultat  de  cette  découverte,  il  pensa 
que,  sous  Tenveloppe  de  la  chenille,  on  pourrait  trouver  tout  le  papillon  et 
que  celui-ci  serait  même  contenu  dans  l'œuf  qui  doit  donner  naissance  à  la 
chenille.  Or,  ce  papillon  ainsi  renfermé  dans  un  œuf  contiendrait  lui-même  tous 
les  œufs  qu'il  doit  pondre.  Et  le  même  raisonnement  étant  applicable  à  chacun 
de  ces  derniers,  il  en  résulterait  ceci  :  c'est  qu'un  œuf  de  papillon  con- 
tiendrait toutes  les  générations  qui  doivent  plus  tard  en  sortir. 

Swammerdam  étendit  cette  conception  à  la  genèse  des  animaux  ver- 
tébrés et  de  l'espèce  humaine.  <(  Dans  la  nature,  il  n'y  a  pas  génération, 
mais  seulement  propagation,  accroissement  des  parties  et  exclusion  de  tout 
hasard...  On  explique  ainsi  la  corruption  originelle,  puisque  tout  ce  qu'il  y  a 
eu  d'hommes  était  déjà  enfermé  dans  les  rognons  d'Adam  et  Eve.  Quand  ces 
œufs  seront  épuisés,  l'espèce  humaine  finira.  » 

Cette  doctrine  trouva  un  puissant  défenseur  dans  Malpighi  qui  crut  avoir 
vu  clans  la  cicatricule  de  l'œuf  du  poulet  un  embryon  tout  formé,  bien 
que  le  développement  ne  fut  pas  commencé;  elle  exerça  une  grande 
infiuence  sur  les  études  embryologiques  pendant  la  fin  du  XVIP  siècle  et 
toute  la  durée  du  XV11I%  et  reçut  le  nom  de  doctrine  de  la  préexistence 
des  germes.  Elle  devait  servir  à  l'interprétation  de  la  genèse  des  mons- 
truosités :  admise  tout  d'abord  par  Régis,  elle  fut  nettement  formulée  par 
DuverHcy  qui,  étudiant  un  monstre  double,  n'invoqua  pas  la  fusion  de  deux 
embryons  primitivement  séparés,  mais  pensa  que  ce  monstre  tenait  à  une 
mallonnation  originelle  de  l'ovule  fécondé. 

Combattue  cependant  par  Lémery,  en  1724,  cette  opinion  fut  encore  sou- 
tenue par  Winslow.  Les  ovaires  d'une  femme  contiendraient  donc  tous 
les  œufs  des  générations  futures;  si  ceux  de  ces  œufs  qui  sont  atteints  de 
malformation  viennent  à  être  fécondés,  ils  doivent  donner  issue  à  des  mons- 
tres. 

Traité  de  l'Art  du  AccoocantuiTt.  H  —  26 
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Halier  essaya  d* abord  de  démontrer^  au  moins  pour  quelques  anomalies  de 
développement,  Tinanité  de  la  doctrine  de  la  préexistence  des  monstres,  mais 
plus  tard  il  devint  à  son  tour  un  ardent  défenseur  de  cette  dernière.  D  faut, 
en  somme,  arriver  à  Wolfî  pour  voir  la  théorie  de  la  préexistence  attaquée 
avec  des  arguments  scientifiques.  Ce  dernier  auteur  montra  que,  primitive- 
ment,  Toeuf  ne  contient  pas  Tembryon  ;  que  celui-ci  ne  se  forme  que  peaà 
peu,  les  organes  se  constituant  par  la  différenciation  des  blastèmes. 

La  théorie  de  Wolff  devait  jouer  un  grand  rôle  en  tératogénie;  ses  partisios 
soutenaient,  en  effet,  que  les  monstres  n'étaient  pas  préformés  dans  l'œuf, 
qu'ils  se  produisaient  au  contraire  pendant  le  développement  d'un  ou  de  plu- 
sieurs organes.  Mais  cette  doctrine  de  l'épigénèse  (de  It^,  sur,  et  de  yi*£V4, 
génération' y  pour  lui  donner  le  nom  sous  lequel  on  la  désigne  parfois,  oe 
résolvait  pas  toutes  les  difficultés. 

Meckel,  en  effet,  développant  les  idées  de  Wolff,  pensait  que  si  l'œuf  n'était 
pas  originellement  monstrueux,  l'arrôt  de  développement  auquel  était  due  b 
malformation  provenait  de  conditions  inhérentes  à  Tembryon,  d'une  anouu- 
lie  de  ce  qu'on  appelait  le  nisus  formativus. 

Au  contraire,  pour  Etienne  cl  Is.  Geoffroy  Saint-IIilaire,  tous  les  œufs 
fécondes  sont  identiques  au  début  ;  mais  une  cause  extérieure,  en  venant 
entraver  leur  développement,  peut  déterminer  l'apparition  des  anomalies.  Per- 
sonne n'a  soutenu  cette  théorie  avec  plus  d'ardeur  que  Dareste  qui,  dans  plus 
de  9,000  expériences,  a  pu  produire  presque  tous  les  types  de  la  monstruosité 
simple  chez  le  poulet,  et  démontrer  qu*il  était  possible  de  modifier  <  par 
l'action  de  causes  physiques  extérieures, révolution  d'un  germe  fécondé». 

Aujourd'hui,  grâce  aux  travaux  de  Dareste,  (jui  a  repris  et  complété 
si  heureusement  les  idées  de  AVolff  et  des  deux  Geoffroy  Sainl-llilaire, 
il  nous  est  possible  d'apprécier  toute  l'importance  qu'il  convient  d'attacher 
à  l'action  des  causes  extérieures  dans  la  genèse  des  malformations;  il  est 
bien  difficile  cependant  d'admettre  qu'elle  soit  la  cause  unique  de  toutes 
les  malfonnalioDS. 

Aucun  léralologisle,  à  notre  époque,  n'essaierait  d'expliquer  toutes  les  ano- 
malies de  (léveloppenient  à  l'aide  de  la  théorie  de  la  préexistence  des  germes, 
telle  qu  elle  a  été  formulée  par  ses  premiers  partisans  ;  mais  on  est  obligé 
d'admettre  que,  parmi  les  causes  qui  sont  capables  de  produire  ces  anoma- 
lies, quelques-unes  agissent  avant  la  fécondation  en  modifiant  l'ovule  mâle  ou 
l'ovule  femelle.  L'opinion  de  Meckel  explique  non  pas  tous  les  faits  de  mal- 
formations, mais  un  certain  nombre  d'entre  eux.  Conmient  interpréter  autre- 
ment ces  faits  où  des  malformations  sont  héréditaires  dans  certaines  familles:? 

Les  autres  causes  agissent  a|)rùs  la  fécondation  et  vienneut  entraver  ou  faire 
dévier  le  développement  normal  de  l'embryon.  La  réalité  de  ce  mode  de  pro- 
duction des  anomalies  est,  nous  l'avons  dit,  rendue  évidente  par  les  recherche> 
expérimentales  de  Dareste  et  les  nombreux  faits  rap[)ortés  par  les  téra- 
tologistes. 

Autant  que  possible,  dans  l'élude  que  nous  ferons  de  chacune  des  malfor- 
mations, nous  indiquerons  la  nature  des  causes  qui  troublent  le  développe- 
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aent  régulier  de  Tœuf.  Disons  tout  de  suite  que  Tinfluence  de  Fimagination 
le  la  mère  sur  la  production  des  malformations  n'est  guère  admissible  aujour- 
liiui,  si  Ton  songe  à  Findépendance  des  deux  organismes  fœtal  et  maternel, 
et  si  on  tient  compte  de  ce  fait  que  les  anomalies  si  diverses  observées  sur 
le  fcetus  humain  ont  été  retrouvées  dans  des  espèces  animales  chez  les- 
(jnelles  on  ne  peut  guère  faire  jouer  un  rôle  à  Timagination.  —  Quelles  qu'elles 
soient,  les  causes  variées  des  anon^alies  agissent  en  produisant  : 

!•  Un  arrêt  de  développement  ; 

2®  La  fusion  d'organes  habituellement  distincts. 

Nous  allons  donc  étudier  rapidement  la  genèse  des  anomalies  par  arrêt  de 
développement  et  celle  des  anomalies  par  fusion. 

•e  kl  genèse  des  anomalies  par  arrêt  de  développement.  —  Les  ano 

maliespar  arrêt  de  développement  peuvent  être  rangées  en  plusieurs  groupes 
(|ae  nous  allons  rapidement  indiquer. 

A.  —  Un  organe  peut  ne  pas  se  former,  il  y  a  arrêt  complet  de  formation. 
Tds  sont  les  acéphales,  l'absence  totale  de  l'utérus,  etc. 

B.  —  Un  organe,  avant  d'arriver  à  son  type  définitif,  doit  souvent  passer 
I  ftt  une  série  d'états  transitoires.  Mais  dans  quelques  cas  il  ne  franchit  pas 
-     ces  étapes,  et  alors,  bien  que  ses  dimensions  s'accroissent,  il  conserve  les 

caractères  qu'il  présentait  à  une  certaine  période  de  son  développement. 
Citons  comme  exemple,  la  bifidité  totale  ou  partielle  du  vagin,  de  l'utérus. 

G.  —  Il  est  certains  organes  qui  n'existent  que  pendant  une  période  de  la 
Ht  intra-utérine,  mais  qui  peuvent  persister  momentanément  ou  définiti- 
vement après  la  naissance  ;  tel  est  le  canal  artériel. 

D.  —  Dans  le  bec-de-lièvre  double,  la  lèvre  supérieure  se  trouve  divisée  en 
M»  tronçons  ;  or,  on  sait  que  les  lèvres  ne  s'isolent  des  maxillaires  qu'après 
h  fusion  des  bourgeons  incisif  et  latéraux;  dès  lors,  si  ces  bourgeons  ne  se 
soudent  pas,  chacun  d'eux  continuant  à  se  développer  isolément  supportera 
on  tronçon  de  lèvre.  Cette  division  de  la  lèvre  sera  donc  secondaire.  Une  étude 
attentive  de  ces  déformations  permettra  souvent  de  déterminer  le  moment  de 
i^rie  intra-utérine  auquel  s'est  produit  l'arrêt  de  développement. 

E*  —  Après  ces  déviations  secondaires,  dont  l'existence  est  hors  de  doute, 
itous  devons  signaler  celles  qui  sont  consécutives  aux  anomalies  du  système 
^^ulaire  ou  aux  anomalies  du  système  nerveux,  dont  l'influence  sur  la  genèse 
d^  malformations  peut  être  interprétée  de  difl'érentes  façons  ou  même 
^ntestée;  néanmoins  cette  influence  doit  être  examinée  avec  quelques 
^^Uls,  car  elle  a  servi  de  base  à  des  théories  qui  ont  joué  un  grand  rôle 
^^  la  tératologie.  Etudions  donc  ces  théories  au  point  de  vue  de  l'influence 
^anomalies  des  vaisseaux  sanguins  et  du  système  nerveux. 

^*  —-  Les  vaisseaux  qui  se  rendent  à  chaque  organe  peuvent  présenter  des 
''^Qialies  de  nombre,  de  direction,  de  dimension  ;  de  là,  des  anomalies  de 
^oiQbre,  de  situation,  de  volume  qui  peuvent  atteindre  les  organes  auxquels 
^  Sont  destinés.  On  peut  dire  que  l'altération  des  vaisseaux  est  secondaire 
\  <^mmandée  par  les  anomalies  viscérales,  mais  n'est-il  pas  permis  de 
^^  un  raisonnement  inverse  et  de  soutenir  que  si  une  anomalie  vasculaire 
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se  produit,  anomalie  ayant  pour  effet  de  faire  affluer  le  sang  dans  des  organes 
où  normalement  la  circulation  aurait  dû  être  moins  active^  ces  organes  pren- 
dront un  développement  exagéré  ?  Cest  ce  qu'a  pensé  Leroy. 

Ne  peut-on  aller  plus  loin  encore  et  dire  avec  Serres  que  la  sirénomélie 
dépend  d'un  arrêt  de  développement  des  artères  ombilicales?  Rien  ne  le 
prouve  absolument,  mais  les  recherches  de  Dareste  ont  mis  en  lumière  Fiii- 
fluence  exercée  par  l'arrêt  du  développement  des  îles  vasculaires  Çioy^^ 
Tome  I,  p.  355),  arrêt  qui  produit  une  hydropisie  du  fœtus  et  sa  mort. 

b.  —  Une  anomalie  d'une  partie  du  système  nerveux  peut  détenir  rorigin^ 
de  déviations  secondaires  dans  les  organes  innervés  par  la  partie  atteinte* 
D'après  Béclard,  l'absence  de  développement  du  système  nerveux  entr^-t' 
nerait  celle  des  organes  embryonnaires  ;  ces  derniers  disparaîtraient  quacB^^ 
une  cause  quelconque  détruirait  le  système  nerveux  qui  a  commencé  à  ^^ 
développer.  Formulée  ainsi,  celle  hypothèse  ne  semble  pas  justifiée,  car  l^^s 
filets  nerveux  n'acquièrent  leur  structure  spéciale  qu'à  partir  du  3*  moisc^-  ^ 
la  vie  intra-utérine.  Il  faut  donc  rejeter  la  théorie  de  Béclard  qui  admet  l'ai 
lion  du  système  nerveux  dès  les  premiers  temps  de  la  vie  embryonnaire. 

Cependant   les  anomalies   du  système   nerveux    entrdnent  parfois  di 
déviations  secondaires,  rarement  très  marquées,  car  elles  sont  tardives.  C'i 
à  leur  influence  qu'on  a  attribué  la  formation  des  pieds  bots  qui  très  souvi 
ne  sont  pas  des  difformités  primitives. 

F.  —  Les  lératologisles  ont  montré  que  des  adhérences  entre  l'embryi^  n 
mal  conformé  et  l'amnios  étaient  fréquentes.  Geoffroy  Saint-Hilaire  a  sign; 
leur  importance  dans  la  genèse  de  certaines  anomalies  de  développemei 
(hyperencéphalie,  etc.).  L'amnios,  par  exemple,  s'étant  à  un  moment  doni 
appliqué  sur  une  région  plus  ou  moins  étendue  de  l'embryon,  un  arrêt  c3i  ^ 
développemenl  peut  en  être  la  conséquence  s'il  n'y  a  que  compression  àcr  e 
niveau  ;  mais  si  des  adhérences  exercent  des  tiraillements  sur  les  organe?  ^, 
ceux-ci  sont  déformés  et  déplacés  (ectopie  cardiaque).  A  la  naissance,  c^s 
liens  peuvent  être  rompus,  mais  on  en  trouve  des  vestiges  dans  des  brid 
qui  ont  une  extrémité  flottante  et  l'autre  fixée  sur  l'organe  dévié  (voy.  Brid 
amniotiques).  Ces  adhérences,  dont  la  disposition  et  l'étendue  varient  àH^" 
fini,  ne  produisent  pas  des  types  déterminés  de  malformations,  mais  elles  son* 
l'origine  de  déviations  secondaires  dont  la  connaissance  a  marqué  un  dc=» 
grands  progrès  de  la  tératologie. 

De  la  genèse  des  anomaUes  par  fusion.   —  Les  adhérences  que  ^^^ . 

venons  d'étudier  sont  toutes  superficielles,  elles  unissent  des  parties  d^J 
développées,  les  déforment  mais  ne  modifient  pas  leur  structure.  Or,  d^*^  , 
l'évolution  de  l'œuf,  on  peut  distinguer  deux  phases  :  dans  la  première,  i^  ^  L 
a  pas  encore  de  fonctions  spécialisées;  ce  qui  sera  l'embryon  n'est  qii'** 
amas  de  cellules  composant  plusieurs  îlots  différents,  aux  dépens  desquels 
formeront  les  organes.  ^ 

Pour  plusieurs  de  ces  organes,  on  observe  l'évolution  suivante:  ^^\^^. 
blastèmes  séparés  donnent  naissance  à  deux  organes,  mais  ceux-ci  se  rapp 
chent,  se  fusionnent,  et  finalement  il  n'existe  plus  qu'un  seul  organe  asy 
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trique  et  souvent  médian  ;  il  en  est  ainsi  pour  le  cœur  dans  son  dévelop- 
pement régulier.  Mais  si  une  fusion  analogue  se  produit  entre  deux  blastèmes 
qui  devraient  rester  isolés,  les  organes  qui  en  dériveront  seront  fatalement 
soudés.  Telle  est  l'origine  de  certaines  monstruosités  (cyclocéphalie,  etc.). 

Au  lieu  d'admettre  la  réunion  active  de  deux  blastèmes,  on  peut  dire  qu'il 
existe  un  arrêt  de  développement  des  parties  destinées  à  les  séparer  (Da- 
vaine).  Le  résultat  sera  le  même. 

Dans  ces  anomalies,  on  observe  un  certain  ordre  :  les  parties  homologues 
s'unissent.  Il  semble  que  la  partie  moyenne  du  corps  ayant  disparu,  il 
y  a  eu  pénétration  de  la  partie  droite  dans  celle  du  .côté  gauche.  On  peut 
d'ailleurs  constater  tous  les  degrés  de  la  fusion,  depuis,  par  exemple,  le  cas 
où  l'œil  droit  est  accolé  à  l'œil  gauche  avec  résorption  de  la  cloison  qui  les 
sépare,  mais  avec  conservation  de  deux  cornées,  de  deux  iris,  jusqu'à  la 
fusion  complète  dans  laquelle  il  n'y  a  plus  qu'un  seul  œil. 

Quand  il  y  a  soudure  de  deux  blastèmes  homologues,  la  symétrie  existe, 
dans  le  cas  contraire  on  ne  l'observe  pas. 


ARTICLE  PREMIER 


DE   L'HÉMITÉRIE 


Le  premier  embranchement  de  Geoffroy  Sainl-Ililaire  (Voyez  p.  384^  com- 
prend sous  le  nom  d'hémitérie  (de  ïi;xtTj;,  moitié,  et  de  ^spa;,  moustre,  demi 
monstre)  un  très  grand  nombre  d'anomalies  simples  qui  sont,  pour  la  plu- 
part, indiquées  dans  le  tableau  suivant  : 


Tahleau  résunmnt  les  principaujc  cas  (rhrmUérie. 


^^    .  \  >aiiisine  :  accroisseincnl  tardif. 

ANOMALIES  DK  TAILLE        î    ^ ,      ..  .         , 

f  Geantisme  ;  accroissement  précoce. 

'  Petitesse  des  membres,  de  Tune  des  mâchoires,  etc. 

Défaut  de  développement  des  muscles,  etc. 
\  Petitesse  des  mamelles,  du  tlivnms,  du  va^in,  etc. 
ANOMALIES  DE  VOM'ME     ,  Voluiue  considérable  de  la  tète,  etc. 

/  Développenïent  considérable  du  système  adipeux,  etc. 

I    Volume    excessif   des    mamelles  ;    mamelles  laclilères  chez 

l'homme,  etc. 
,    Diflormités  de  la  tète,  etc. 
ANOMALIES  DE  FORME      j  Formes  anomales  de  restomac,  de  l'utérus,  du  vagin,  du  bas* 

sin,  etc. 
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ANOMALIES  DE  COULEUR 


ANOMALIES  DE  STRUCTURE 


:re  I 


ANOMALIES 

PAR    DÉPLACEMENT    DES 

ORGANES 

SPLANCHNIQUES 

ANOMALIES  PAR  DÉPLACE- 
MENT DES  ORGANES  NON- 
SPLANCHNIQUES. 

ANOMALIES 
PAR   CHANGEMENT   DE 
CONNEXION 


V 


te 


EMBOUCHURES  ANOMALES 


IMPERFORATIONS  ANOMALES 


RÉUNIONS  ANOMALK.S  \ 

D'ORGANES  I 

ANOMALIES  ( 

PAR  CLOISONNEMENT  ( 


ANOMALIES  PAU  DISJONCTION 


ANOMALIES  i 

PAR    DIMINUTION  ^ 

NUMÉRIQUE  / 

ANOMALIES 

PAR  AUGMENTATION  '. 

NUMÉRIQUE  I 


Albinisme  complet,  partiel,  imparfait. 

Mélanismc  complet,  partiel,  imparfait. 

Variétés  diverseB  de  couleur  chei  les  animaux. 

Etat  cartilagineux  des  os,  etc. 

Ossifications  anomales,  etc. 

Encéplialocèle,  méningocèle,  etc. 

Déplacement   des  viscères  thoraciques,  du  cœur,  dei  poi- 

mons,  etc. 
Déplacement   des  viscères  abdominaux,  hernie  ombilicile, 

éventration,  exstrophie  de  la  vessie,  etc. 
Déplacement  herniaire  des  ovaires  ;  descente  précoce  oa  Ur- 

divc  des  testicules. 

Pied  bot,  torsion  du  rachis,  etc. 
Déplacements  divers  des  vaisseaux,  etc. 

Articulations  anormales  de  quelques  os. 

Dents  implantées  hors  de  rang,  etc. 

Attaches  anomales  des  muscles  et  des  ligaments. 

Embranchements  anormaux  des  vaisseaux,  nerfs,  etc. 

Embouchure  anomale  de  divers  vaisseaux  dans  le  cœur. 
Embouchures  anomales  du  canal  cholédoque,  etc. 
Embouchures  anomales  du  vagin,  de  l'intestin,  des  uretft?  ^« 

de  l'urèthrc,  etc. 
Existence  anomale  d'un  cloaque. 
Imperforation  du  rectum,  de  la  vulve,  de  l'urètlirc,  etc. 
Imperforation  de  la  bouche,  de  l'œsophage,  etc. 
I  m  perforation  des  paupières,  de  l'iris,  etc. 
Réunion  des  reins,  des  testicules,  etc. 
Réunion  des  doigts,  des  dents,  des  côtes,  etc. 
Adhérence  de  la  langue  au  palais,  etc. 
Cloisonnement  du  vagin. 
Cloisonnement  de  la  matrice. 
Persistance  de  l'ouraquc. 
Persistance  du  canal  artériel,  du  trou  de  Botal. 
Fissure  de  divers  organes. 
Bec-dc-lièvrc  simple  ou  compliqué. 
Epispadias  et  hypospadias. 
Fissure  stcrnale,  fit^sures  des  joues. 
Fissure  spinale  ou  spina  bitida. 

Absence  de  faisceaux  musculaires,  d'apophyses  osscuseï, 
Absence  de  ({uclqucs  vertèbres,  cAtes,  doigts,  dents,  etc. 
Existence  d'un  seul  poumon,  d'un  seul  rein,  etc. 
Absence  de  la  matrice,  du  vagin,  de  la  vessie. 
Faisceaux  musculaires  et  tendons  surnuméraires,  etc. 
Vertèbres,  côtes,  dents  surnuméraires,  etc. 
Polydactylie. 

Augmentation  du  nombre  des  mamelles,  etc. 
Duplicité  de  la  matrice. 


le. 


Les  hciniléries  sont  si  nombreuses  qu'il  nous  est  impossible  de  les  énum 
rer  toutes;  à  plus  forte  raison  n'entreprendrons-nous  pas  de  les  étudi- 
séparément,  d'autant  que  plusieurs  de  ces  hémitéries  sont  décrites  av^^ 
grand  soin  dans  les  traités  de  chirurgie.  Nous  nous  bornerons  donc  A  fai<^ 
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Texposé  de  quelques-unes  d'entre  elles,  à  cause  de  Tintérêt  particulier  qui  s'y 
attache,  telles  sont  :  Timperforation  de  l'œsophage,  la  malformation  des  or- 
ganes génitaux  de  la  femme,  les  hernies  diaphragmatique  et  ombilicale,  les 
ectopies  du  cœur  et  des  poumons,  la  méningocèle  et  l'encéphalocële.  D'ail- 
leurs quand  nous  publierons  les  chapitres  relatifs  à  la  dystocie,  nous  aurons 
l'occasion  d'appeler  l'attention  sur  quelques  autres  hémitéries. 


{  1.  —  Imperforation  de  l'œsophage. 


L'imperforation  de  l'œsophage  est  une  anomalie  rare.  Une  observation  de 
Sonderband  est  citée  par  Billard  (1)  ;  sept  autres,  publiées  par  Pagenstecher, 
Padieu,  Schœller,  Rossy,  Warner,  Lévy  (de  Copenhague),  sont  rapportées  dans 
la  thèse  de  concours  de  Follin  [i)  ;  d'autres  enfm  ont  été  publiées  par 
Quain  (3),  Ward  (4),  Tarnier  (5),  Périer,  Polaillon  (6),  etc. 

Dans  tous  ces  cas,  les  enfants,  garçons  ou  filles,  paraissaient  bien  conformés. 
La  lésion  offrait  d'ailleurs  quelques  variétés  anatomiques.  Une  seule  fois, 
l'œsophage  était  oblitéré  par  un  diaphragme  situé  au-dessus  du  cardia;  dans 
quatre  autres  observations,  on  trouve,  par  gradation,  quatre  degrés  du  même 
mode  d'interruption  :  à  un  premier  degré,  les  deux  bouts  de  l'œsophage  se 
terminent  par  deux  culs-de-sac,  peu  distants  et  réunis  par  une  bandelette 
pleine  ;  à  un  degré  plus  avancé,  les  deux  extrémités  sont  déjà  éloignées  l'une 
de  l'autre,  sans  cordon  intermédiaire.  Dans  l'observation  de  Mellor^  le  bout 
inférieur  de  l'œsophage  n'existe  plus.  Enfin,  dans  le  cas  de  Sonderband, 
l'œsophage  manque  en  totalité. 

La  lésion  la  plus  constante,  puisqu'elle  se  retrouve  dans  neuf  observations, 
est  la  suivante  :  le  bout  supérieur  se  termine  en  cul-de-sac,  à  3  ou  4  centimè- 
tres au-dessous  du  bord  supérieur  du  cartilage  thyroïde,  tandis  que  le  bout 
inférieur  s'ouvre  dans  la  trachée,  à  quelques  millimètres  au-dessus  de  l'ori* 
gine  des  bronches.  Une  seule  fois,  l'orifice  de  communication  était  placé  sur 
la  bronche  droite.  Dans  tous  les  cas,  le  bout  inférieur  était  plus  long,  plus 
développé  que  le  bout  supérieur. 

Si  maintenant  nous  cherchons  à  l'aide  de  quels  signes  on  peut  reconnaître 
une  imperforation  de  l'œsophage,  nous  voyons  que  l'attention  des  parents  et 
du  médecin  a  toujours  été  attirée  par  la  difficulté  de  la  déglutition,  le  rejet 
des  boissons  et  l'apparition  d'accidents  concomitants  de  suffocation  ;  aussi,  la 
lésion  a-t-elle  été  diagnostiquée  plusieurs  fois;  dans  six  observations,  le 
cathétérisme  n'a  laissé  aucun  doute. 

(i)  BiLLAiD.  Traité  des  maladies  des  enfants  nouveau-nés,  3*  édit,  p.  297, 1837. 
(8)  FOLLIM.  Thèse  de  concours.  Paris,  1853. 

(3)  QoAiif.  Arch.  gén.  de  inrd.,  1852;  Lond.  mcd.  Gaz.,  1851. 

(4)  Ward.  Gaz.  des  hôpitaux,  1855,  p.  276. 

(5)  Tarhieb.  Lecture  faite  devant  TAcad.  de  méd.,  17  juillet  1866. 

(6)  POLAUJ.0N.  Société  de  cliirurgic,  séance  du  14  juiUet  1875.  Arch.  de  tocologie,  1875, 
p.  507. 
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Les  accidents  de  suffocation  présentent  assez  souvent  une  particularité  inté- 
ressante :  si  l*on  donne  à  Tenfant  une  première  cuillerée  à  café  d'une  boisson 
quelconque,  la  déglutition  parait  s'opérer  régulièrement  sans  suRbcation; 
mais  quand  à  cette  cuillerée  on  on  ajoute  une  seconde,  la  suffocation  se  pro- 
duit. C'est  que  la  première  cuillerée  a  pu  se  loger  dans  le  cul-de-sac  du 
bout  supérieur  de  l'œsophage,  au-dessous  de  l'ouverture  sous-épiglottiqiie, 
et  que  la  seconde  cuillerée  fait  déborder  le  liquide  qui  tombe  alors  dans  le 
larynx  iTarnier). 

Quant  au  cathétérisme,  on  doit  le  pratiquer  avec  une  sonde  en  gomme 
élastique  ou  en  caoutchouc  dun®  12,  et  il  faut  savoir  qu'entre  l'orifice  buccâl 
et  l'estomac  il  v  a  une  distance  de  12  à  15  centimètres  environ.  Si  la  sonde 
pénètre  moins  profondément,  c'est  que  l'œsophcige  est  imperforé  (Tarnier). 

Un  fait  digne  d'attention,  car  il  peut  facilement  induire  en  erreur,  c'est 
que  certains  enfants  ont  de  véritables  vomissements  de  matières  muqueuses 
ou  glaireuses  qui  proviennent  de  l'estomac.  Il  est  clair  que,  dans  ces  cas,  le 
bout  inférieur  s'ouvre  dans  la  trachée,  et  que  les  matières  vomies  traversent 
le  larynx.  Il  en  résulte  des  accès  de  dyspnée  qui  ont  pu  servir  deux  fois, 
dans  l'observation  de  Quain  et  dans  celle  de  Tarnier,  à  établir  le  diagnostic 
précis  de  la  variété  anatomique. 

Presque  toujours,  on  a  noté  l'évacuation  régulière  du  méconium  et  de 
l'urine. 

L'imperforation  de  l'œsophage  amène  inévitablement  la  mort.  Celle-ci  sur- 
vient d'habitude  du  3«  au  4*  jour.  Quelques  enfants  vivent  une  semaine  ; 
on  est  surpris  de  voir  que  Tun  d'eux  a  \vc\\  douze  jours,  maison  doil  ajouter 
qu'on  lui  avait  administré  des  lavements  de  bouillon. 

Jusqu'à  présent,  rien  n'a  été  lente  pour  arracher  à  la  mort  les  enfants 
atteints  d'iniperforation  de  l'œsophage.  Mais  no  pourrail-on  |)as  faire  la  *^^'^' 
trostomie?  Après  avoir  étudié  celle  question  sur  le  cadavre,  Tarnier  fî*'^ 
remarquer  que  cotte  oporalion  serait  à  peu  près  impossible,  à  cause  du  1^^^ 
dont  le  volume  est  si  consi(lôrai)ie  chez  l'enfant  nouveau-né  qu'il  recoi*'^'^^ 
très  largement  l'estomac,  do  sorte  que  colui-ci  est  presijue  inaccessible. 


§  2.  —  Anomalies  congénitales  de  l'appareil  sexuel  chea 

femme. 
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Tialportion  und  Vagina,  1883.— DiRNER  (de  Buda-Pcst).  Cent  rai  b.f.  Gyn.,  p.  485-486, 1883. 

—  P.  Brouardel.  Ann.  de  Gyn.,  vol.  XX,  p.  10,  1883.  —  R.  Dohrn.  Zcitsch.  f.  Geb.  u. 
Gyn.,  R(l.  XI,  p.  1,  1884.  —  P.  Mueller.  Die  Sterelitaît  der  Ehc,  Entwickelungsfehler 
des  Utérus  (Bibliographie).  Stuttgart,  1885.  —  P.  BuDiN.  Obst.  et  Gynécol.,  p.  323, 1886. 

Kn  obstétrique,  les  anomalies  congénitales  de  l'appareil  se.xuel  de  la 
femme  ont  une  très  grande  importance,  aussi  avons-nous  dû  les  décrire  plus 
lonjruemenl  que  les  autres  parties  de  la  tératologie.  Nous  passerons  donc 
successivement  en  revue  les  malformations  qui  portent  sur  les  ovaires,  les 
trompes,  Tutérus,  le  Vtigin,  Tliymen  et  la  vulve. 

Anonmiief»  de«i  ovaires.  —  En  étudiant  les  malformations  de  l'utérus, 
nous  reviendrons,  à  plusieurs  reprises,  sur  les  vices  de  conformation  de 
l'ovaire  qui  coexistent  avec  d'autres  anomalies  des  voies  génitales.  Nous 
ne  traiterons  ici  que  de  celles  qui  se  produisent  isolément  sur  l'ovaire,  les 
voies  gcnitales  étant  normales. 

Vabseuve  congénitale  des  deux  ovaires,  sans  arrêt  de  développement  des 
trompes  et  de  l'utérus,  ne  peut  être  mise  en  doute  (Morgagni);  mais  c'est  là 
un  fait  rare.  Il  y  a  parfois  absence  congéniiale  d'un  ovaire,  le  plus  souvent 
alors,  l'arrêt  de  développement  atteint  également  la  trompe  de  ce  côté  et  l'uté- 
rus. Nous  reviendrons  plus  loin  sur  ce  point. 

A  côté  des  faits  d'absence  congénitale  d'un  ou  des  deux  ovaires,  nous  pla- 
çons ceux  dans  lesquels  il  y  a  arrêt  de  développement  de  ces  glandes  ;Klebs); 
on  trouve  alors,  à  la  partie  externe  de  la  trompe,  un  organe  qui,  par  sa  forme, 
sa  situation,  son  volume,  rappelle  l'ovaire,  mais  à  l'examen  histologique,  on 
constate  l'absence  d'ovules,  ou  bien  on  reconnaît  que  les  tubes  de  Pfliiger 
ne  se  sont  pas  cloisonnés  et  sont  restés  à  l'état  embryonnaire.  Dans  ce  cas, 
la  structure  de  l'ovaire  peut  simuler  celle  des  testicules  (Eppingerl. 

Le  plus  souvent,  les  arrêts  de  développement  des  ovaires  coexistent  avec 
ceux  des  voies  d'excrétion.  Ce  fait  n'est  pas  constant.  Le  phénomène  inverse 
peut  se  produire  :  les  ovaires  ont  un  développement  normal;  alors  que  les 
voies  d'excrétion  sont  plus  ou  moins  atteintes  (Gaucher). 
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On  peut  observer  une  augmentation  dans  le  nombre  des  ovaires  :  sor 
350  autopsies,  Bcigel  aurait  rencontre  8  fois  des  ovaires  surnuméraires;  Puedt 
en  a  rapporté  plusieurs  eiemples,  et  de  Sinéty  a  récemment  étudiés  ces 
faits.  On  trouve  généralement,  dans  ces  cas,  de  petites  masses  ovariennes 
situées  au  point  d*union  du  péritoine  et  de  l'ovaire;  mais  il  n'y  en  a  jamiis 
plus  de  trois  pour  chaque  ovaire  (Beigel).  Parfois,  l'ovaire  est  véritablemot 
bilobé,  ou  bien  il  y  a  deux  ovaires  appliqués  l'un  contre  l'autre.  D*aQtKs 
fois,  ces  deux  organes,  tout  en  étant  situés  dans  Taiieron  postérieur  dulip- 
ment  large,  se  trouvent  plus  ou  moins  éloignés  Tun  de  Tautre;  ils  sont  alors 
réunis  par  une  bandelette  musculaire  (Klebs).  L'ovaire  supplémentaire  pent 
avoir  le  même  volume  que  l'organe  normal  (Mangiagalli).  EnGn,  l'ovaire  sunn- 
méraire  a  été  vu  dans  un  repli  péritonéal  spécial  qui  allait  s'insérer  surruténis. 

Dans  les  cas  d'ovaires  supplémentaires,  les  deux  masses  ovariennes  peu- 
vent être  bien  développées,  au  point  de  vue  histologique,  et  présenter  des 
vésicules  de  de  Graaf;  mais  un  des  ovaires  peut  aussi  être  atrophié,  les  tabès 
de  Pflfiger  persistant.  Cette  simple  anomalie  expliquerait  peut-être  bien  des 
observations  d'hermaphrodisme  dans  lesquelles  on  a  cru  trouver  un  testicule 
à  côté  d'un  ovaire  (voyez  page  393). 

Les  ectopies  de  l'ovaire  qui  ont  été  bien  étudiées  par  Puech  ne  sont  pas 
rares.  Cet  organe  reste  dans  sa  situation  primitive,  c'est-à-dire  la  région  lom- 
baire, ou  descend  plus  ou  moins  ;  enfin,  il  est  quelquefois  dévié  de  sa  roole 
et  répond  au  canal  inguinal.  Les  autres  variétés  d'ectopie  congénitale  sont 
extrêmement  rares. 

L'ovaire  peut  être  seul  hernie;  dans  ce  cas,  l'utérus  et  les  trompes  sont 
bien  conformés  ou  atteints  de  malformations,  d'atrophie  ^Swasey^  ;  parfois, 
au  contraire,  l'ovaire  hernie  est  suivi  par  la  trompe,  par  une  corne  utérine 
généralement  rudimentaire,  comme  dans  l'observation  de  Léopold. 

Anomalies  des  trompeH.  —  Placées  cntrc  l'utérus  et  les  ovaires,  les 
trompes  de  Fallope  subissent  très  fréquemment  le  contre-coup  des  arrêts  de 
développement  et  des  déplacements  que  présentent  ces  organes.  Elles  peu- 
vent manquer,  n'exister  que  sous  la  forme  de  bandelettes  de  tissu  mus- 
culaire contenues  dans  les  ligaments  larges,  n'être  développées  que  danslear 
partie  externe.  Nous  signalerons,  en  étudiant  les  anomalies  de  l'utérus,  des 
exemples  de  chacune  de  ces  malformations. 

La  trompe  présente  quelquefois  des  pavillons  accessoires  (Richard,  Sap* 
pey).  D'après  Rokitansky,  ce  serait  là  une  malformation  fréquente. 

aiaiiormadoiiM  de rutéruH.  —  Ces  malformations  ont  été  signalées  parte 
anciens  auteurs,  mais  il  faut  arriver  aux  travaux  de  G.  St  llilaire  (1832),* 
Busch  (1841),  de  Meissner  (1812),  de  Kussmaul,  pour  trouver  une  étude  ©*• 
thodique  de  ces  malformations.  Cette  étude  a  été  complétée  par  les  publica- 
tions de  L.  Lefort,  de  Livius  Fûrst,  de  Klebs,  etc.  Il  résulte  de  ces  tratauî 
que  les  malformations  de  l'utérus  sont  dues  à  trois  ordres  de  causes. 

Les  unes  frappent  les  canaux  de  Miiller  (Voyez  Tome  I,  p.  314  à  311) 
d'arrêt  de  développement,  tantôt  sur  toute  leur  étendue,  tantôt  sur  une  part* 
plus  ou  moins  considérable  de  leur  longueur,  de  là  de  nombreuses  variétés *• 
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siy  par  exemple,  la  cause  perturbatrice  agit  dès  le  début  du  développement, 
il  pourra  y  avoir  absence  des  canaux  de  MùUer  et  par  suite  absence  d'utérus. 

D^autres  causes  mettent  obstacle  au  rapprochement  des  canaux  de  Mûller, 
et  suivant  la  période  du  développement  à  laquelle  elles  agiront,  l'union  sera 
plus  ou  moins  imparfaite  ou  fera  absolument  défaut. 

Quelquefois  enfin  le  rapprochement  des  canaux  de  Mûller  s'est  effectué, 
mais  il  n*y  a  pas  fusion  :  la  cloison  qui  sépare  les  deux  canaux  réunis  ne  se 
résorbe  pas  ou  se  résorbe  d'une  manière  incomplète. 

Toutes  ces  causes  peuvent  se  combiner  entre  elles  de  diverses  façons  et 
donner  lieu  à  des  anomalies  nombreuses  que  nous  allons  passer  en  revue.  Nous 
ajouterons  quelques  mots  sur  les  déviations  congénitales,  le  cloisonnement 
transversal  incomplet  du  col  et  les  communications  anormales  de  l'utérus. 

A.  —  Malformations  utérines  dues  à  Varrêt  du  développement  des  canaux 
de  Mûller,  —  Ces  malformations  sont  nombreuses;  on  peut  les  ranger  en 
deux  groupes,  suivant  que  larrét  de  développement  est  complet  ou  incomplet. 

a.  —  Malformations  utérines  par  arrêt  complet  du  dêveloppeînent  des 
canaux  de  Mûller,  —  Cette  anomalie  doit  être  attribuée  à  une  cause  agissant 
dès  le  début  du  développement  et  empêchant  l'évolution  des  blastèmes 
destinés  à  former  les  canaux  de  Mûller.  Cette  anomalie  produit  labsence 
totale  de  l'utérus  ou  utérus  deficiens. 

Utérus  deficiens,  —  L'absence  de  l'utérus  est  rare  et,  d'après  Mûller,  elle 
serait  observée  exclusivement  chez  des  fœtus  non  viables.  Cependant,  on  en 
a  rapporté  des  exemples  rencontrés  chez  l'adulte,  mais  comme  Tcxamen 
aoatomique  n'a  pas  été  fait  ou  a  été  incomplet,  on  peut  dire  que  si  cette  ano- 
malie existe  chez  des  fœtus  viables,  elle  doit  être  exceptionnelle.  Dans 
certains  cas,  en  effet,  il  y  a  eu  erreur  d'interprétation  :  Kiwisch,  par  exemple, 
cite  un  fait  où  il  y  avait  deux  vagins,  l'un  antérieur,  l'autre  postérieur,  et  pas 
d'utérus,  or  il  fut  démontré  que  le  soirdisant  vagin  postérieur  était  une  ma- 
trice; dans  Tobservation  de  Steglehner,  il  s'agissait  d'un  individu  du  sexe 
masculin,  et  l'on  avait  pris  les  testicules  pour  des  ovaires. 

Il  est  rare  que  la  malformation  n'intéresse  que  l'utérus  :  en  général  le  vagin 
n'existe  pas  ou  n'est  représenté  que  par  un  cul-de-sac  plus  ou  moins  profond. 

Les  trompes  peuvent  aussi  faire  défaut  sur  toute  leur  étendue,  ou  il  n'en 
existe  qu'une  partie,  le  pavillon;  le  reste  ne  présente  pas  de  canal.  Parfois 
même  elles  sont  totalement  constituées  par  i\n  cordon  plein.  Si  ces  organes 
manquent,  le  péritoine  va  directement  de  la  vessie  au  rectum  ;  s'ils  subsis- 
tent, la  séreuse  leur  forme  de  chaque  côté  un  mésentère.  Dans  un  fait 
observé  par  Ahlfeld,  les  deux  trompes  n'étaient  pas  isolées,  mais  se 
portaient  Tune  vers  l'autre  pour  s'unir  au  devant  de  l'intestin. 

Les  ovaires  sont  généralement  atrophiés,  c'est-à-dire  qu'on  trouve  de 
chaque  côté  un  rudiment  d'ovaire  accolé  à  un  fragment  de  trompe,  mais  cet 
ovaire  ne  contient  pas  d'ovules.  Dans  quelques  cas  rares,  les  ovaires  étaient 
bien  développés,  mais  il  s'agissait  peut-être  d'un  utérus  rudimentaire  et  non 
d'une  absence  complète  de  cet  organe.  Nous  ne  pouvons  que  signaler  ces 
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variétés, sansétudierles différences  qui  en  résultentau  point  de  vue  clinique. 

b.  —  Malformations  utérines  par  arrêt  incomplet  du  développement  det 
canaux  de  Mûller.  —  L*arrét  incomplet  de  développement  peut  porter  sur  la 
totalité  ou  sur  une  partie  de  l'utérus.  S*il  porte  sur  tout  l'ensemble  de  l'organe 
on  a  un  utérus  rudimentaire  dans  sa  totalité.  S'il  n'atteint  qu'une  de  ses  parties, 
on  a  un  utérus  rudimentaire  partiel,  mais  ici,  tantôt  l'arrôt  de  développe- 
ment agira  de  haut  en  bas  et  frappera  soit  le  corps  de  l'utérus,  soit  le  col, 
ainsi  que  nous  le  dirons  plus  bas,  tantôt,  au  contraire,  il  atteindra  Tune  des 
moitiés  latérales  de  l'organe,  et  l'on  aura  un  utérus  unicornis. 

Utérus  rudimentaire  dans  sa  totalité.  —  Quand  l'arrêt  de  développement 
s'est  produit  de  fort  bonne  heure,  l'utérus  n'est  constitué  que  par  une  masse 
charnue,  si  intimement  unie  à  la  vessie  qu'elle  apparaît  comme  un  ren- 
flement de  la  paroi  postérieure  de  cet  organe.  Un  fait  de  ce  genre  a  été 
observé  par  Voit  :  dans  la  paroi  postérieure  de  Turèthre,  on  pouvait  recon- 
naître la  présence  d'un  vagin  qui  aboutissait  à  un  renflement  de  la  paroi  vési- 
caie  correspondant  à  l'utérus.  Dans  cette  variété,  les  ligaments  ronds  se 
perdent  dans  la  paroi  postérieure  de  la  vessie,  mais  ce  n'est  pas  là  un  fait 
sans  analogue,  car  lorsqu'il  y  a  absence  totale  de  l'utérus  et  qu'en  même  temps 
les  ligaments  ronds  existent,  ceux-ci  se  jettent  sur  la  vessie  (Kussmaul). 

Quand  la  matrice  est  rudimentaire,  l'arrôt  de  développement  atteint  géné- 
ralement les  autres  parties  de  l'appareil  génital.  Le  vagin  manque  ou  n'est 
représenté  que  par  une  simple  bandelette  de  tissu  flbreux,  dans  laquelle  il 
n'y  a  aucune  cavité;  celle  bande  a  parfois  la  hauteur  d'un  vagin  normal. 
Les  trompes  font  défaut  ou  sont  constituées  par  des  cordons  pleins  sur  toul 
leur  trajet,  ou  tout  au  moins  dans  leur  partie  interne.  Les  ovaires  peuvent 
exister  :  tantôt  ils  restent  atrophiés,  tantôt  ils  se  développent,  de  là  des  diffé- 
rences dans  les  accidents  ultérieurs  que  pourront  présenter  les  individus  por- 
teurs de  cette  malformation. 

Utérus  rudimentaire  partiel.  —  La  partie  supérieure  de  l'organe,  le  corps 
de  l'utérus  par  conséquent,  peut  être  atrophié  ou  absent,  on  a  alors  un 
utérus  sans  corps  ou  sans  fond,  comme  Courty  en  cite  un  exemple. 

Le  corps,  au  contraire,  peut  être  bien  conformé,  mais  c'est  la  partie  infé- 
rieure de  l'organe,  le  col,  qui  a  subi  un  arrêt  de  développement  plus  ou 
moins  complet,  on  a  alors  un  uicrus  part icol lis  ou  acollis  suivant  les  cas. On 
saisit  de  suite  combien  cette  dernière  variété  est  importante  au  point  de  vue 
pratique,  puisque  l'utérus  pourra  devenir  le  siège  d'un  hématomètre  au 
moment  de  la  menstruation.  Celte  malformation  est  peut-être  moins  rare 
qu'on  le  pense,  et  dans  bien  des  cas  où  Ton  attribue  la  rétention  du  sang  dans 
l'utérus  à  un  simple  cloisonnement  du  vagin,  une  dissection  attentive  mon- 
trerait probablement  que  le  vagin  se  continue  avec  un  col  atrésié  congénitale- 
ment  et  que  c'est  en  réalité  celte  atrésie  gui  est  la  cause  de  tous  les  accidents. 

L'arrêt  de  dévelojïpement  peut  atteindre  tout  le  col  qui  forme  un  petit 
bourgeon  fibreux  sans  cavité;  parfois  le  col  s'est  un  peu  développé  et  n'est 
obturé  qu'au  niveau  des  orifices  interne  et  externe  séparés  par  le  canal  cer- 
vical libre;  tantôt  un  seul  orifice  est  atteint,  et  c'est  alors  l'externe. 
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Si  c'est  Tune  des  moitiés  latérales  de  Futérus  qui  n'existe  pas,  l'autre  moitié 
forme  Yutérus  unicornis  (voy.  p.  200).  Le  col  est  surmonté  d'un  corps  de  petit 
volume,  de  forme  conique  à  pointe  supérieure,  si  bien  que  les  dimensions  de 
l'utérus  deviennent  moindres  à  mesure  qu'on  s'éloigne  du  col.  A  son  extrémité 
supérieure,  le  corps  se  continue  avec  une  seule  trompe,  et  au  point  d'union 
de  ces  deux  parties  s'insère  le  ligament  rond.  Le  col  est  situé  dans  le  plan 
médian,  tandis  que  le  corps  s'incline  fortement  à  droite  ou  à  gauche,  suivant 
qu'il  se  continue  avec  la  trompe  du  côté  droit,  ou  celle  du  côté  gauche.  Le 
corps,  dans  ce  cas,  n'est  en  réalité  formé  que  par  un  seul  canal  de  Mûller. 

Sur  le  côté  interne  de  cet  utérus,  on  ne  voit  pas  la  trace  d'une  autre  corne; 
la  trompe,  l'ovaire  manquent  également;  cependant  Puech  a  trouvé  contre 
la  paroi  abdominale  ces  organes  plus  ou  moins  atrophiés,  et  n'ayant  pas  la 
moindre  connexion  avec  la  corne  utérine  qui  s'était  développée.  Dans  un  cas 
de  ilermann,  l'ovaire  était  relié  au  canal  de  Nuck  par  un  ligament  rond. 
Quelquefois  la  corne  utérine  seule  fait  défaut,  la  trompe  est  normale. 

L'utérus  unicornis  peut  être  bien  développé,  mais  souvent  il  est  atrophié; 
il  n'est  p<is  rare  d'observer  un  état  rudimentaire  du  col  avec  atrésie. 

Le  vagin  lui-même  peut  être  atrésié  sur  une  partie  variable  de  son 
trajet.  La  trompe  et  l'ovaire  qui  existent  du  même  côté  que  l'utérus  unicor- 
nis sont  quelquefois  aussi  le  siège  d'arrêts  de  développement. 

Toutes  ces  anomalies  sont  dues  à  ce  que  l'un  des  canaux  de  Mûller  ne  s'est 
pas  développé,  ou  du  moins  a  subi  un  arrêt  dans  sa  partie  moyenne.  Ainsi 
s'expliquent  les  faits  dans  lesquels  la  corne  et  la  trompe  manquent  entière- 
ment, ou  ceux  dans  lesquels  la  corne  fait  défaut,  alors  que  la  trompe  du  même 
côté  est  bien  développée. 

Il  est  très  fréquent,  ainsi  que  l'a  montré  Stoltz,  d'observer,  du  côté  où  il  y  a 
arrêt  de  développement  de  la  corne  utérine,  une  malformation  des  voies 
urinaires.  Probablement  il  y  a  là  plus  qu'une  simple  coïncidence,  et  on  s'est 
demandé  s'il  n'était  pas  possible  d'attribuer  à  cette  anomalie  un  rôle  dans 
rétiologie  de  la  déformation  utérine. 

B.  —  Malforfnatiom  utérines  dues  au  défaut  de  rapprochement  des  deux 
canaux  de  Mûller,  —  Suivant  que  ce  défaut  de  rapprochement  est  plus  ou 
moins  considérable,  on  a  des  variétés  distinctes.  S'il  y  a  indépendance 
complète  des  deux  moitiés,  corps  et  col  de  l'utérus,  l'utérus  est  didelphiSy 
diductus.  Si,  les  deux  cols  étant  réunis,  il  y  a  indépendance  delà  totalité  des 
deux  corps,  l'utérus  est  duplex.  S'il  y  a  réunion  des  deux  cols  et  de  la  partie 
inférieure  des  deux  corps,  et  s'il  y  a  indépendance  seulement  de  la  partie 
supérieure  des  deux  corps,  l'utérus  est  bicoriiis. 

a.  —  Utérus  didelphis.  —  Les  canaux  de  Mûller  se  sont  plus  ou  moins  rap- 
prochés, mais  les  parties  qui  devaient  former  l'utérus  ne  se  sont  pas  réunies. 
On  a  donc  deux  utérus  distincts,  chacun  d'eux  ne  présentant  qu'une  moitié 
d'utérus  normal.  A  chacune  des  moitiés,  à  chacune  des  cornes,  s'ajoutent 
une  trompe,  un  ovaire  et  un  ligament  rond  (Fig.  17,  p.  398). 

La  division  peut  s'étendre  au  vagin  :  on  a  alors  deux  vagins  séparés  abou- 
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lissant  chacun  à  ud  utérus.  Tels  sonl  les  faits  observés  par  Olliïier, 
Heilzmann.  Le  vagin  peut  aussi  n'Être  double  que  dans  sa  partie  supérieup^^g 
(Ssolschawal.  Enfin,  les  deux  cols  peuvent  ^tre  rapprochés,  le  vagin  élii^^g 
unique  iFreudenbergl. 

Quanil  le  va[,'in  est  double,  on  peut  observer  une  atrésîe  de  l'un  des  cflL  .^^_j 
le  ce  canal. 


Iroil.  —  b,  Clérus  gauche,  —  t,  Ovaire  Jroil.  —  cl.   Ligament  rond  droil.  ~ 

«,  Ligamunl  rond  gauche.  —  t.  Trompe  gauclic.  —  g.  Col  gauche.  —  h.  Col  du  cAté  di^^^  '"'i 
I  —  i,  vagin  druit.  —  j,  Vagin  gauche,  —  k.  Cloison  qui  sdpare  les  deux  vagins. 

Dans  le  cas  d'utérus  didelphe,  chaque  corne  esl  unie  à  la  partie  latérale  ^^* 
SxcavaLion  par  un  méso  qui  représente  un  des  ligaments  larges;  la  régi^"^" 
lédiane  du  bassin  reste  complètement  libre.  Dans   un   cas    observé  V^-^ 
pérc,  la  disposition   était  un  peii  plus   compliquée  :  du  bord  interne    ^^' 
orne  de  l'utérus  partait  un  Teuillet  péritonéal  qui  se  dirigeait  ^'' 
rriére,  ces  deuï  Teuillels  s'unissaient  sur  la  ligne  médiane,  en  avant  du  r^*^ 
^m,  et  se  jetaient  sur  la  paroi  antérieure  de  ce  canal.  Il  y  avait  donc    *^ 
loifionnemenl  en  Y  de  la  cavité  pelvienne. 
La  présence  d'un  utérus  didelphe  coïncide  en  général  avec  des  anomnï* 
paves  siégeant  dans  d'autres  organes  ;  ce  n'est  pas  cependant  un  fait  néc^^^ 
aire.  Mayrhorer  a  pensé  à  tort  ifait  de  Dirner]  que  cette  déformation  ae 
"Mncortrâl  que  chez  des  munstrcs  non  viables. 

On  voit  souvent  les  intestins  s'avancer  entre  les  deui  utérus.  D'autres  f<^  *    ' 
la  paroi  postérieure  de  la  vessie  et  la  paroi  antérieure  du  rectum  sont  «n  ct^"' 
i-  tacl  et  même  adhérentes. 

Dans  bien  des  cas  de  bilidité  ulérine  où  l' autopsie  a  été  praliquée,  or«     ^ 
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^ouvê,  allant  de  la  paroi  antérieure  du  rectum  à  la  paroi  postérieure  de  la 
vessie,  une  bride  fibreuse  d'épaisseur  et  de  largeur  variables.  Ce  cloisonne- 
ment an téro-posié rieur  de  l'excavation  a  été  rencontré  alors  que  l'utérus 
était  bicorne  et  même  dans  le  fait  d'utérus  didelphe,  contrairement  à  l'opi- 
nïoD  de  Huiler.  Secheyron  a,  sur  les  conseils  de  Bar,  fait  des  recherches  sur 
ce  sujet;  il  a  réuni  16  observations  et  a  étudié  la  palho^énie  de  ces  brides  et 
les  conséquences  cliniques  qui  peuvent  résulter  de  leur  présence. 

n  est  certain  que  le  cloisonnement  recto-vésical  n'est  pas  le  vestige  d'un 
organe  qui,  normalement,  eiisterait  à  une  certaine  époque  chez  l'embryon. 
11  y  1,  au  contraire,  lieu  de  penser  que  le  rectum  el  la  vessie  rapprochés  ou 
par  distension  ou  par  lésion  inHanimatoire,  ont  adhéré  l'un  à  l'autre  ;  ces 
adhérences  tiraillées  se  sont  allongées  peu  ù  peu  et  se  sont  trouvées  réduites 
i  l'état  de  brides.  C'est  ainsi  qu'Ahlfeld,  dans  une  observation  d'utérus  el  de 
vagin  doubles,  a  constaté  que  la  vessie  distendue  adhérait  au  rectum.  On 
pourrait  donc  voir,  dans  ces  brides  aniéro-posiérieures,  un  vestige  du  pro- 
cessus qui  s'est  opposé  au  rapprochement  des  canaux  de  MQller. 

b.  —  Otérva  duplex  et  %ilérus  bicornia.  —  Lorsque  les  deux  cols  sont  réu- 
nis, mais  que  les  deui  corps  sont  complètement  distincts,  il  y  a  utérus  duplex 


FiG.  18.  —  Uléius  ilupk-x.  Pomme  nyaiit  succombé  six  semaines  après 
l'accouchement  iCruteilhicr) . 

■  O,  Ovur«s.  —  T,  T,  Trompoa.  —  D,  D,  Cornes  ulûrinn»  dont  l'une  beaucoup  plus  déïe- 
'opp^e  que  l'aulre  avail  conlcnu  le  ftelus.  —  L,  L,  Liguinenls  rands.  —  C,  Col  tic  t'uUrui 
««aique.  —  0,  Orifice  exiernc  du  col.  —  V,  Vagin. 


^y  îg.  18).  Si  le  défaut  de  réunion  ne  porte  seulement  que  sur  la  partie  supé- 
'^Ure  des  deux  corps,  l'utérus  est  bicornis. 
Chacune  des  deux  moitiés  du  corps,  chacune  des  cornes  se  continue  avec 
^'^e  bvmpe  el  un  ovaire.  Tantôt  le  vagin  est  unique  ;  tantôt  il  y  existe  des 
^■^des  variables  en  étendue,  dirigées  d'avant  en  arriére,  situées  sur  un  plan 
7***iian  et  unissant  les  parois  antérieure  et  postérieure;  tantôt  enfin  il  y  a 
"dix  vagins  complètement  séparés  par  une  cloison. 

Dans  les  cas  d'utérus  double,  la  corne  gauche  est  souvent  située  un  peu-en 
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avant  de  la  corne  droite.  Cette  torsion  peut,  en  s'exagéranl,  atteindre  le 
vagin,  si  bien  que,  quand  il  est  également  double,  on  a  quelquefois  un  vagin 
antérieur  et  un  vagin  postérieur  (Murphy). 

C.  —  Malforniaiiom  utérines  dties  au  défaut  de  fusion  des  dmix  canaux  de 
Mûller,  —  Dans  ce  cas,  le  rapprochement,  Taccolement  des  deux  canaux  s'est 
opéré,  mais  la  cloison  formée  par  leur  réunion,  au  lieu  de  se  résorber,  a  per- 
sisté en  totalité  ou  en  partie.  L'aspect  extérieur  de  l'utérus  se  trouve  normal, 
on  a  un  utérus  globularis. 

Si  toute  la  cloison  persiste,  on  a,  en  réalité,  deux  cavités  complètes, 
et  l'utérus  globularis  est  dit  septus,  ou  bipartitus,  ou  bilocularis  (voy.  p.  205). 

Si,  au  contraire,  une  partie  plus  ou  moins  étendue  de  la  cloison  s'est 
résorbée  au  niveau  de  la  partie  inférieure  du  corps,  on  a  un  utérus  globu- 
laris susseplus  ou  semi-partitus.  Le  reste  de  la  cloison  primitive  persistant 
dans  le  fond  de  l'utérus,  on  a,  au  niveau  des  cornes,  deux  cavités  distinctes 
qui,  en  bas,  communiquent  largement  entre  elles. 

Si  c'est  au  niveau  du  col  que  la  résorption  de  la  cloison  n'a  pas  eu  lieu,  il 
persiste  une  cloison  plus  ou  moins  complète  dans  la  cavité  cervicale  [voyez 
p.  199);  si  le  cloisonnement  n'a  laissé  de  trace  qu'au  niveau  de  la  partie  infé- 
rieure du  col,  ce  col  est  à  double  orifice  externe  (biforis). 

Avec  l'utérus  globularis  septus,  on  peut  avoir  soit  deux  vagins,  chacun  d'eux 
conduisant  à  un  orifice  cervical,  soit  au  contraire,  un  vagin  unique.  De  même, 
dans  l'utérus  susseptus,  le  vagin  peut  être  simple  ou  double. 

Après  avoir  étudié  séparément  les  anomalies  de  l'utérus  qui  sont  duoN  à 
l'arrêt  de  développement,  au  défaut  de  rapprochement  et  au  défaut  de  fusion 
des  canaux  de  Millier,  il  est  important  d'ajouter  qu'on  peut  observer,  sur  un 
même  sujet,  la  réunion  d'une  ou  de  plusieurs  de  ces  anomalies.  L'utéru>, 
par  exemple,  peut  être  en  même  temps  rudimentaire  et  bicornis;  à  côté  d'un 
utérus  unicornis,  on  trouve  Taulre  moitié  de  l'organe  qui  est  rudimentaire. 
Dans  cette  dernière  variété,  l'utérus  a  la  forme  d'un  utérus  unicornis,  mais 
sur  son  bord  interne,  à  l'union  du  corps  avec  le  col,  parfois  sur  le  vagin, 
s'implante  une  bride  charnue  qui  chemine  dans  le  ligament  large,  se  porte 
en  dehors  pour  se  continuer  avec  la  trompe.  Cette  bride  est  la  corne  rudi- 
mentaire de  l'utérus;  on  la  reconnaît  aisément  parce  qu'au  point  où  elle  se 
continue  avec  la  trompe  vient  s'insérer  le  ligament  rond. 

Suivant  l'époque  à  laquelle  s'est  exercé  l'arrêt  de  développement,  l'état  de 
la  corne  rudimentaire  différera.  Tantôt  ce  ne  sera  qu'un  cordon  plein,  <e 
fusionnant  avec  le  ligament  rond  à  l'extrémité  interne  de  la  trompe.  Tantôt  le 
cordon  tout  en  restant  plein  sera  plus  ou  moins  volumineux  sur  une  partie 
de  son  trajet,  au  milieu  par  exemple  ;  on  aura  alors  une  petite  masse  de  tissu 
musculaire  réunie  à  l'utérus  et  à  la  trompe  par  une  mince  lamelle.  Tantôt  la 
corne  est  réellement  creuse;  le  développement  est  surtout  accentué  au  point 
où  elle  se  continue  avec  la  trompe;  dans  ce  cas,  la  corne  est  reliée  à  l'utérus 
par  une  lamelle  pleine  ou  par  un  canal.  Le  canal  peut  être  imperméable  sur 
une  longueur  variable  ou  perforé  sur  toute  son  étendue.  Il  n'est  pas  rare  de 
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constater  des  diaphragmes  obturateurs  au  niveau  du  point  où  le  canal  s'ouvre 
dans  Tutérus  ou  s'abouche  avec  la  trompe.  Quand  le  nouveau-né  continue  à 
vivre,  ces  variétés  présentent  le  plus  grand  intérêt  au  point  de  vue  du  fonc- 
tionnement ultérieur  de  l'appareil  génital  (voy.  p.  201). 

La  réunion  de  diverses  anomalies  peut  donc  exister  chez  un  même  sujet; 
elle  donne  lieu  à  des  faits  parfois  très  complexes,  mais  qu*une  analyse  atten- 
tive permet  de  bien  distinguer  et  de  bien  comprendre. 

D.  —  Déviations  congénitales  de  Vutérus.  —  Ces  déviations  congénitales 
sont  nombreuses  ;  nous  indiquerons  les  principales. 

fjitéroversion  et  latéroflexion,  —  La  latéroversion  est  caractérisée  par  l'o- 
bliquité latérale  de  l'utérus  par  rapport  à  Taxe  du  bassin;  elle  s'accompagne 
parfois  de  latéroflexion.  On  a  pensé  que  cette  malformation  était  due  à  ce  que, 
au  moment  de  la  fusion  des  canaux  de  Millier,  l'un  d'eux  se  trouvait  situé 
plus  bas  que  l'autre  (latéroversion),  ou  qu'il  avait  subi  un  arrêt  de  développe- 
ment, ayant  déterminé  une  brièveté  plus  grande  de  l'un  des  côtés  de  l'utérus 
latéroflexion). 

Latêroposition  de  ViUérns,  —  Cette  malformation  est  plus  fréquente  que 
la  précédente.  L'utérus,  rectiligne  et  non  incliné,  n'occupe  pas  le  plan  médian 
du  bassin.  Des  deux  ovaires,  celui  qui  se  trouve  dans  la  portion  du  pelvis  vers 
laquelle  la  matrice  s'est  déplacée,  est  plus  élevé  que  l'autre. 

Hètroflexion  utérine  congénitale,  —  Il  existe  plusieurs  observations  de 
cette  malformation.  Kuge  en  a  rapporté  deux  cas  dans  lesquels  la  paroi  posté- 
rieure de  l'utérus,  aussi  bien  au  niveau  du  corps  que  du  col,  était  plus  épaisse 
que  Tanlérieure. 

E.  —  Cloisonnement  transversal  incomplet  du  col  de  l'uténis,  —  Breisky  et 
\\  Millier  ont  observé  un  diaphragme  perforé  à  son  centre  et  situé  dans  le  col, 
si  bien  qu*on  aurait  pu  croire  à  l'existence  de  deux  cols  superposés.  Budin 
a  vu  deux  faits  du  même  genre.  Celte  anomalie  serait  due  à  des  atrésies  très 
limitées  se  produisant  sur  le  trajet  des  canaux  de  MûUer. 

F.  —  Communications  anormales  de  l'tUérus,  —  On  a  vu  l'utérus  commu- 
niquer par  le  vagin  avec  un  cloaque. 

L'utérus  peut  s'ouvrir  dans  la  vessie,  dans  l'urèthre,  dans  le  rectum  ou 
au  dehors.  Dans  un  fait  d'exstrophie  de  la  vessie,  l'orifice  de  l'utérus  était  vi- 
sible à  Texlérieur,  entouré  d'une  collerette  formée  par  les  rudiments  des 
Jurandes  et  des  petites  lèvres. 

.tnomaUes  du  Ya«iii.  —  Nous  avons  VU  que  le  plus  souvent  les  arrêts  de 
développement  de  l'utérus  exerçaient  une  action  sur  le  développement  du 
vagin,  que  telle  était  dans  bien  des  cas  l'origine  des  vagins  doubles,  des 
vagins  atrésies,  etc.  ;  mais  ces  anomalies  peuvent  également  exister  alors  que 
l'utérus  est  normal. 

Comme  conséquence  du  défaut  de  résorption  des  éléments  qui  concourent 
à  la  formation  du  vagin,  on  voit  persister  des  cloisonnements  de  cet  organe. 

TiuiTA  DE  l'aat  du  Àccoocnamn*  Il  —  i$ 
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Ces  cloisonnements  sont  de  deux  ordres  :  longitudinaux  et  verticaux^  G*est-à- 
dire  se  dirigeant  de  haut  en  bas,  de  Tutérus  vers  la  vulve,  ou  bien  transversaux, 
c'est-à-dire  allant  d*une  paroi  à  Tautre,  suivant  une  direction  perpendiculaire 
à  celle  des  cloisonnements  longitudinaux. 

Le  cloisonnement  vertical  peut  être  complet  ou  incomplet.  Lorsqu'il  est 
fncomplet,  il  existe  une  membrane  plus  ou  moins  étendue  qui,  située  à  une 
hauteur  variable,  s'étend  de  la  paroi  antérieure  à  la  paroi  postérieure  du 
vagin.  Lorsque  le  cloisonnement  est  complet,  le  canal  vaginal  est  double  :  l'un 
des  vagins  est  situé  à  droite  et  l'autre  à  gauche.  Alors,  il  y  a,  en  général  deux 
cols  utérins,  chacun  d'eux  s'ouvrant  dans  un  vagin  distinct  :  on  a  vu  cepen- 
dant un  seul  utérus  coïncider  avec  la  présence  de  deux  vagins. 

Les  deux  vagins  s'ouvrent  à  l'extérieur;  par  exception  l'un  d'eux  peut  être 
oMitéré  à  son  extrémité  vulvaire,  ce  qui  plus  tard  détermine  une  rétention 
des  menstrues. 

Au  lieu  d'être  placés  à  droite  et  à  gauche,  les  deux  vagins  peuvent  être  l'un 
en  avant  et  l'autre  en  arrière  ;  cette  disposition  est  probablement  la  consé- 
quence d'un  mouvement  de  torsion  (voy.  p.  400). 

Le  cloisonnement  transversal  peut  également  être  incomplet  ou  complet. 
Lorsqu'il  est  incomplet,  il  existe  soit  une  simple  bride,  soit  un  diaphragme 
perforé  qui  présente  plusieurs  petites  ouvertures,  ou  une  seule  ouverture 
centrale. Ces  difîérentes  variétés  de  cloisonnement  peuvent  être  la  cause  de  dif- 
ficultés au  moment  de  l'accouchement  (voy.  Dystocie). 

Lorsque  le  cloisonnement  est  complet,  il  y  a  au  moment  de  la  puberté 
obstacle  à  Fécoulement  du  liquide  menstruel.  Le  cloisonnement  transversal 
siège  à  des  hauteurs  variables  :  tantôt  dans  le  fond  du  vagin,  au  voisinage  tlu 
col  utérin,  tantôt  au  niveau  de  la  partie  moyenne  du  canal  vaginal,  lanlôl 
enfln  vers  la  partie  inférieure,  un  peu  au-dessus  de  Fliymen. 

L'oblitération  du  vagin,  au  lieu  d'être  constituée  par  une  cloison  membra- 
neuse, peut  exister  sur  une  certaine  longueur  et  former  un  véritable  cordon 
fibreux,  une  partie  du  canal  persistant  au-dessus  et  au-dessous  de  ce  cordon. 

Parfois  il  y  a  absence  totale  du  vagin  qui  n'est  plus  représente  sur  toute 
sa  hauteur  que  par  du  tissu  fibreux;  rutérus,dans  ces  cas,  peut  lui-même  ne 
pas  exister  ou  au  contraire  être  conformé  normalement. 

Le  vagin  présente  encore  des  anomalies  qui  sont  dues  à  des  communica- 
tions anormales.  On  a  vu  le  vagin  imperforé  communiquer  avec  le  rectum  : 
les  rapports  sexuels,  la  fécondation,  l'accouchement  avaient  lieu  par  l'anus. 
D'autres  fois,  c'est  le  rectum  qui  n'avait  pas  d'orifice  anal  et  qui  communi- 
quait avec  le  canal  vaginal  dont  l'orifice  servait  au  passage  des  matières 
fécales.  Le  vagin  peut  aussi  s'ouvrir  dans  l'urèlhre,  dans  la  vessie  et  même 
sur  la  paroi  abdominale  antérieure. 

Anomalies  de  rhymcn.  —  L'hymen,  qui  n'est  autre  chose  que  l'extrémité 
inférieure  du  vagin  (Budin\  peut  présenter  des  aspects  très  variables  :  il  est 
circulaire,  en  croissant,  en  forme  de  fer  à  cheval,  labié,  frangé,  etc.;  (|uel(|ue- 
fois  étroit  profondément,  il  s'élargit  progressivement  de  dedans  en  dehors,  il 
est  alors  infundibuliforme  (Dorhn^  et  ressemble  assez  à  la  fleur  du  liseron. 
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Dans  certains  cas,  il  présente  des  encoches  sur  la  présence  desquelles 
Brouardel  a  appelé  Tattention  en  signalant  leur  importance  au  point  de  vue 
médico-lé{çal. 

L*hymen  peut  être  complètement  imperforé  ;  de  là,  plus  tard,  une  cause  de 
rétention  du  sang  menstruel  ;  il  n'offre  quelquefois  qu'un  petit  orifice  à  peine 
visible.  Si,  au  contraire,  il  y  a  des  orifices  nombreux  et  petits,  on  a  Thymen 
cribriformis. 

L(1  membrane  hyménale  présente  parfois  deux  ouvertures  plus  ou  moins 
larges  qui  sont  séparées  par  une  bride  verticale  ou  un  peu  oblique  ;  cette 
disposition  semble  due  à  la  persistance  de  Textrémité  inférieure  des  canaux  de 
Mùller;  au-dessus  de  cet  hymen  on  ne  trouve  qu'un  seul  canal  vaginal.  Mais 
si  deux  vagins  existent,  on  peut  avoir  en  réalité  deux  hymens.  —  Vabsence  de 
Thymen  est  extrêmement  rare,  elle  a  cependant  été  signalée. 

L'hypertrophie  de  cet  organe  peut  être  totale  ou  partielle.  Boivin  etDugès 
ont  décrit  l'hypertrophie  totale;  dans  un  cas  elle  était  telle  que  Scanzoni  en 
a  fait  l'excision  avec  des  ciseaux.  L'hypertrophie  peut  être  partielle  :  si  elle 
porte  sur  la  moitié  postérieure  de  l'organe  qui  descend  jusque  dans  le  sillon 
intcrfessier,  on  a  l'hymen  en  gouttière  (Budin).  Le  prolongement  delà  colonne 
antérieure  ou  de  la  colonne  postérieure  du  vagin  produit  des  languettes  plus 
ou  moins  étendues  qui  descendent  au  devant  de  l'orifice  vaginal;  celles-ci^ 
adhérentes  par  une  de  leurs  extrémités,  sont  libres  par  l'autre. 

Anomalies  de  la  ▼aive.  —  Les  anomalies  qui  ont  été  rencontrées  du  côté 
de  la  vulve  sont  assez  nombreuses. 

On  a  noté  l'absence  complète  de  la  vulve  qui  coïncide,  en  général,  avec 
d'autres  monstruosités  graves  et  en  particulier  avec  l'exstrophie  de  la  vessie. 
Dans  un  fait  rapporté  par  Reinecke,  le  périnée  allait  directement  de  l'anus, 
qui  était  normal,  à  la  vessie  qui  était  en  exstrophie. 

Au  lieu  d'une  vulve  régulièrement  conformée  on  a  vu  persister  le  cloaque 
ou,  comme  chez  certains  hermaphrodites,  le  sinus  uro-génital. 

Parfois  il  y  a  arrêt  de  développement  :  alors  quelques-unes  des  parties  qui 
constituent  la  vulve  (grandes  lèvres,  petites  lèvres,  clitoris)  sont  dans  un  état 
rudimentaire  ou  manquent;  quand  les  deux  corps  caverneux  du  clitoris  ne 
sont  pas  réunis,  cet  organe  est  bifide.  La  séparation  des  deux  parties  du 
clitoris  peut  être  tout  à  fait  complète  lorsque  le  méat  urinaire  s'ouvre 
au-dessus  de  lui  et  qu'il  y  a  épispadias. 

D'autres  fois,  au  contraire,  il  y  a  excès  de  développement,  et  celui  des 
petites  lèvres  est  particulièrement  connu  sous  le  nom  de  tablier  des  Hotten- 
totes.  Les  petites  lèvres  au  lieu  de  s'arrêter  au  milieu  de  la  hauteur  de  la 
vulve  peuvent  se  prolonger  en  arrière  et  venir  se  rejoindre  sur  la  ligne  mé- 
diane (Luschka,  de  Sinéty,  Budin).  Winckel  a  noté  le  dédoublement  de  la 
petite  lèvre  gauche.  —  Le  clitoris  peut  aussi  être  hypertrophié;  il  mesurait 
8  centimètres  de  longueur  chez  une  jeune  fille  de  seize  ans. 

Dans  certains  cas,  il  y  a  soudure  des  petites  lèvres  ou  soudure  des  grandes 
lèvres.  Cette  dernière  disposition  a  fait  croire  à  l'existence  d'un  scrotum  et 
a  conduit  à  des  erreurs  dans  rappréciation  du  sexe  (voy.  Hermaphrodisrihe). 
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g3.  —  Hernie  diaphragmatique. 

La  hernie  diaphragmatique  est  caractérisée  par  une  ouverture  aoonf  ^^ 
du  diaphragme  dans  laquelle  s'engagent  et  passent  les  viscères  abdomin^'^ 
ou  thoraciques.  Elle  peut  exister  seule;  bien  souvent  cependant  ellecoîncf  ^^ 
avec  une  division  de  la  paroi  antérieure  du  thorax.  A.  Herrgott  rapporte, 
sa  thèse  inaugurale,  un  cas  dû  à  Gross  et  à  Morel,  dans  lequel  il  existait 
même  temps  une  division  des  corps  vertébraux.  La  fissure  diaphragmaticpaJi^ 
siège  le  plus  généralement  à  gauche  et  plutôt  dans  la  partie  musculaire  qmM^ 
dans  la  zone  fibreuse. 

Il  est  presque  normal  de  rencontrer  en  arrière  du  sternum,  entre  cet  os  ^t 
le  diaphragme,  une  petite  fente  qui  a  été  signalée  par  Morgagnî  ;  cependa. v:it 
cette  fente  ne  semble  pas  être  un  point  d'élection  pour  le  passage  des  viscère  25. 
Pendant  la  vie  intra-utérine,  la  fissure  diaphragmatique  ne  s'accompagne  p< 
nécessairement  de  hernie,  celle-ci  peut  ne  se  produire  qu'après  la  naissance 
lorsque  sous  l'influence  des  cris  poussés  par  l'enfant,  la  pression  intra-abdc 
minale  qui  jusqu'alors  avait  été  égale  à  la  pression  intra-thoracique,  1 
devient  notablement  supérieure.  Quand  la  hernie  se  produit  par  ce  mi 
nisme,  les  organes  abdominaux  pénètrent  dans  la  cavité  thoracique  ;  s**  il 
existe  au  contraire  une  large  ouverture,  la  hernie  se  fait  en  sens  inversée. 
Dans  le  premier  cas,  les  organes  thoraciques  sont  plus  ou  moins  déviés,  si^  i- 
vaut  le  nombre  et  le  volume  des  viscères  abdominaux  qui  ont  pénétré  «lJc 
bas  en  haut  à  travers  le  diaphragme.  Le  cœur  est  le  plus  souvent  repous*  :=&é 
à  droite,  ce  qui  tient  ù  la  plus  grande  fréquence  de  la  hernie  à  gauche. 


§  4.  —  Hernie  ombilicale. 

La  hernie  ombilicale  n'est  à  proprement   parler  qu'un  degré  à  pei     -we 
marqué  de  célosomie  (voyez  p.  423).  Il  faut  cependant  reconnaître  que       le 
plus  grand  nombre  des  hernies  ombilicales  dites  congénitales,  ne  sont  (L  *® 
des  hernies  acquises  et  qui  se  sont  formées  pendant  les  premiers  jours  de      la 
vie,  sous  rinfluence  des  efforts  et  des  cris  des  nouveau-nés. 

Nous  ne  pouvons  nous  occuper  ici  que  des  hernies  ombilicales  dues  à  *-■" 
arrêt  de  développement  et  qui  existent  au  moment  de  la  naissance. 

On  peut,  avec  Gosselin  (1),  diviser  les  hernies  ombilicales  congénitale^  ^° 
trois  classes. 

1°  La  hernie  très  volumineuse  :  elle  renferme  le  foie  et  la  plus  gr^^^^ 
partie  de  Tinteslin  grôle;  la  paroi  abdominale  manque;  il  y  a  éventratî^^ 
plutôt  que  hernie. 

(i)  GossELM*.  Leçons  sur  les  hernies  abdominales.  Paris.  1865,  p.  419. 
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i^  La  hernie  modérément  volumineuse,  placée  au  centre  ou  sur  un  des 
côtés  du  cordon;  elle  renferme  Tintestin  seul,  ou  l'intestin  et  le  foie,  ou  le 
foie  seul. 

3^  La  petite  hernie  ;  son  volume  varie  depuis  celui  d'une  bille  jusqu'à  celui 
d'une  pomme  d'api  ;  elle  est  arrondie,  transparente,  placée  à  la  base  du  cor- 
don, réductible. 

Ces  diverses  variétés  de  hernie  ne  se  produisent  pas  à  la  même  période  de 
la  vie  intra-utérine  ;  les  deux  premières  apparaissent  quand  larrêt  de  déve- 
loppement survient  avant  le  troisième  mois  de  la  vie  embr^'onnaire  ;  la  dier- 
nière  se  constitue  après  cette  époque. 

Lorsqu'il  y  a  hernie  très  volumineuse  ou  modérément  volumineuse,  les 
viscères  sont  recouverts  d'une  membrane  formée  par  la  gaine  du  cordon,  et 
d'autant  plus  amincie  que  les  dimensions  de  la  tumeur  sont  plus  considéra- 
bles; parfois  sous  l'action  des  pressions  auxquelles  le  fœtus  est  soumis  pen- 
dant l'accouchement,  celte  membrane  se  rompt,  les  viscères  sont  à  nu,  le 
fœtus  porteur  de  la  hernie  ressemble  encore  davantage  à  un  monstre  célo- 
some.  Mais  si  cette  membrane  résiste,  on  a,  soit  au  niveau  de  l'ombilic,  soit 
au-dessus  de  lui,  une  tumeur  au  sommet  ou  sur  les  parties  latérales  de  laquelle 
s'insère  et  s'étale  le  cordon  ombilical.  Dans  cette  tumeur  on  peut  reconnaître 
parfois  par  transparence,  toujours  au  moins  par  le  palper,  un  segment  plus  ou 
moins  considérable  du  foie  et  des  anses  intestinales.  Quand  la  hernie  om- 
bilicale coïncide  avec  une  hernie  diaphragmatique,  on  peut  aussi  y  trouver 
des  viscères  thoraciques;  mais  dans  ce  cas  il  y  a  réellement  célosomie 
(Voyez  p.  423). 

Les  hernies  peu  volumineuses  sont  beaucoup  plus  fréquentes  que  les  précé- 
dentes. Elles  se  présentent  sous  la  forme  d'une  petite  tumeur  qui  siège  au 
niveau  de  l'ombilic  et  du  sommet  de  laquelle  part  le  cordon.  Dans  cette  tu- 
meur dont  la  paroi  est  formée  extérieurement  par  le  cordon  ombilical,  on 
trouve,  suivant  son  volume,  soit  une  anse  intestinale,  soit  un  segment  assez 
considérable  d'intestin,  mais  on  n'y  rencontre  pas  de  portion  du  foie.  On  a 
rapporté  un  certain  nombre  de  faits  dans  lesquels,  au  moment  de  la  nais- 
sance, la  hernie  ombilicale  était  étranglée,  dans  quelques-uns  môme  il  y  avait 
aims  contre  nature. 


§  5.  —  Ectopies  du  cœur. 


Le  cœur  peut  être  déplacé  et  se  trouver  soit  en  un  point  de  la  poitrine 
autre  (|ue  celui  qu'il  occupe  normalement,  soit  dans  le  cou,  soit  dans  l'abdo- 
men (1).  Ces  trois  variétés  de  déplacement  existent,  la  paroi  antérieure  du 
corps   étant  complète,  ou  étant  fissurée  sur  une  étendue  plus  ou  moins 

(1)  Breschkt.  Mémoire  sur  Tcctopic  de   Tappareil  de  la  circulation.    Répcrt.   général 
d'An,  et  de  Phys.  path.,  t.  II,  p.  1. 
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grande.  Dans  ce  dernier  cas,  le  cœur  peut  encore  rester  dans  les  caTités 
viscérales  ;  le  plus  souvent  cependant  il  est  hemié  au  dehors,  si  bien  que  par 
une  transition  insensible,  on  arrive  à  la  célosomie  ivoyez  p.  423).  On  peut 
donc  diviser  les  ectopies  cardiaques  en  trois  groupes  qui  sont  :  rectopie  cer- 
vicale, Tectopie  thoracique,  Tectopie  abdominale.  Etudions  rapidement  chacun 
de  ces  groupes. 

A.  —  Ectopie  cervicale,  —  On  a  rapporté  un  certain  nombre  de  faits  dans 
lesquels  le  cœur  était  situé  à  la  partie  inférieure  du  cou,  tel  est  le  cas 
observé  par  de  Vaubonnais  (1).  Le  fœtus  mort-né,  expulsé  à  8  mois,  c  portait 
son  cœur  en  dehors,  pendu  à  son  col  comme  une  médaille,  de  sorte  qu*il 
pouvait  aller  et  venir  sur  sa  poitrine  ».  Waller  a  observé  un  cas  analogue 
chez  un  mouton  (cité  par  Geoffroy  Saint-Hilaire,  T.  I,  p.  357).  On  ne  connaît 
pas  d'observations  de  déplacement  du  cœur  à  la  partie  moyenne  du  cou  ;  mais 
Breschet  a  vu  un  fait  dans  lequel  les  viscères  thoraciques,  poumons,  cœur, 
thymus,  s'étaient  échappés  hors  du  thorax  et  transportés  dans  le  cou  en  pas- 
sant derrière  les  clavicules.  Le  cœur,  dont  la  base  regardait  en  bas,  était  situé 
entre  les  branches  du  maxillaire  inférieur  et  adhérait  par  sa  pointe  à  la 
langue;  il  répondait  donc  à  la  partie  supérieure  du  cou. 

Dans  le  déplacement  cervical  du  cœur,  il  y  a  généralement  fissure  de  la 
partie  supérieure  du  sternum;  de  plus,  la  base  de  Torgane  regarde  en  arrière 
et  en  bas,  tandis  que  la  pointe  renversée  regarde  en  avant  et  en  haut. 

B.  —  Ectopie  thoracique.  —  Il  faut  distinguer  ici  trois  variétés  d'ectopie 
cardiaque  :  Tintra-thoracique  sine  fissura,  l'intra-thoracique  cum  fissura, 
la  prœ-thoracique. 

l°L*eclopie  cardiaque  thoracique  sine  fissura  est  rare;  cependant  elle  aélé 
observée.  Dans  ce  cas,  la  pointe  du  cœur  peut  regarder  directement  en  bas, 
ou  en  avant,  ou  même  se  diriger  en  haut  comme  dans  le  fait  de  Torrez  (i2). 

2®  L'erlopie  cardiaque  n/ m /?55î( m  est  caractiTisée  par  les  anomalies  suivan- 
tes: Le  cœur  est  contenu  dans  le  thorax,  mais  grâce  à  la  division  du  sternum, 
on  peut  sentir  ses  battements  à  travers  les  parois  molles  qui  seules  le  recou- 
vrent; dans  la  plupart  des  cas  de  cette  nature  qui  ont  été  décrits,  il  occu- 
pait sa  silation  normale,  la  dénomination  de  fissure  du  sternum  sine  ectopia 
cordis  pourrait  donc  leur  être  plus  justement  appliquée. 

3°  L'ectopie  praî- thoracique  forme  la  troisième  variété  des  ectopies  cardia- 
ques. Ici,  le  cœur  siA«re  au  devant  de  la  poitrine.  Pour  que  cette  malformation 
puisse  se  produire,  il  faut  que  la  paroi  osseuse  antérieure  du  thorax  manque 
sur  une  plus  ou  moins  grande  étendue. 

Tantùt  le  cœur  seul  fait  hernie,  il  est  alors  situé  au  devant  du  thorax,  descen- 
dant parfois  jusqu'au  niveau  de  Tépigastre;  tantôt  il  est  recouvert  par  la  peau, 
tels  sont  les  cas  bien  intéressants  de  Chaussier  (3) ,  de  Saskc  (4).  Pour  le 

(1)  DE  Vauboxnais.  Histoire  de  rAradémie  des  sciences,  1712,  p.  37  et  389. 
(2i  Torrez.  Diss.  .mat.  medica.  de  corde  inverso,  in  Méin.  des  Savants  étrangers  de  l'anc. 
Acad.  des  sciences,  T.  I,  p.  130. 
(3)  Chaussier.  Bull,  de  la  Faculté  de  médecine,  1814. 
il)  Saske.  Prcussiohe  Vereinzeitung,  184i. 
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premier,  il  s'agissait  d'un  homme  de  27  ans,  chez  lequel  il  n*y  avait  que  le 
mainibrium,  le  cœur  en  ectopie  était  recouvert  par  la  peau.  Le  second  est 
surtout  curieux  parce  que  Tectopie  fut  trouvée  chez  un  soldat  musicien. 

Dans  un  cas  de  Groux  (1),  il  existait  une  fissure  de  la  moitié  supérieure  du 
sternum  et  on  sentait  les  oreillettes  et  Torigine  des  gros  vaisseaux.  Il  y  avait, 
au  contraire,  une  fissure  de  la  moitié  inférieure  du  sternum  dans  un  fait  de 
François  Franck  (2)  et  dans  celui  de  Tamier  (3),  sur  lequel  Marey  (4)  a 
publié  un  rapport  dont  il  ressort  qu'on  pouvait  sentir  le  cœur  battre  sous  la 
main  et  presque  dans  la  main. 

Le  revêtement  cutané  existe  surtout  quand  le  cœur  ne  forme  pas  une 
tumeur  volumineuse,  quand  Tectopie  est  partielle.  Quand  la  tumeur  est  volu- 
mineuse, le  cœur  git  à  nu  devant  la  paroi  thoracique.  On  observe  le  plus 
souvent  une  fissure  complète  du  sternum  ou  un  arrêt  de  développement 
frappant  les  côtes,  si  bien  que  le  sternum  tout  entier  est  rejeté  sur  le  côté.  Le 
cœur  peut  être  seul  hernie  comme  dans  les  faits  de  Bûttner  (5),  de  Martinus 
Marlinez  (G),  de  Pecchioli  (7),  de  Daniell  (8)  ;  mais  le  plus  souvent  le  vice  de 
conformation  est  compliqué  d'une  hernie  du  poumon  et  d'autres  anomalies 
siégeant  sur  les  viscères  abdominaux  (voy.  Hernie  diaphragmatique,  Célo- 
somje  ,  ce  qui  produit  autant  de  cas  mixtes  qui  servent  de  transition  entre  ces 
variétés. 

Quand  la  hernie  est  ainsi  compliquée,  le  cœur  peut  être  entraîné  loin  de  la 
face  antérieure  du  thorax  comme  dans  le  fait  observé  par  Cerutti  (9)  :  le  cœur 
en  ectopie  praî-lhoracique  avait  été  reporté  sous  le  crâne  et  avait  contracté  des 
adhérences  avec  les  parties  latérales  de  la  tête  hémicéphale. 

Quand  l'ectopie  est  complète,  le  cœur  est  en  règle  générale  dénudé  et  privé 
de  son  péricarde.  Cependant,  il  est  des  faits  où  la  membrane  péricardique  est 
conservée  en  totalité  ou  en  partie  (Cerutti,  Haan)  (10). 

C.  —  Ectopie  abdominale.  —  Ici  encore  on  trouve  trois  variétés  d'ectopie 
cardiaque  :  l'intra-abdomînale  sine  fissura,  l'intra-abdominale  cum  fissura, 
la  pnc-abdominale. 

1''  L'ectopie  abdominale  sine  fissura  n'est  pas  très  rare.  Qu'il  y  ait  ou  non 
fissure  du  sternum,  il  y  a  hernie  du  cœur  à  travers  le  diaphragme,  la  paroi 
abdominale  étant  complète.  Tantôt,  on  sent  le  cœur  battre  dans  le  creux  épi- 
gastrique  alors  que  la  région  occupée  habituellement  par  le  cœur  est  vide 

(1)  Gkoux.  Abhandluiigcn  und  Notizen  tibcr  E.  A.  Groux  fissura  sterni  congenita,Broch., 
Uamburg,  1857. 

(2j  François  Franck.  Comptes-rendus  des  travaux  du  laboratoire  de  Marey.  Paris,  Mas- 
son,  1877. 

(3)  Tarnikr.  BuUet.  de  TAcad.  de  Médec.,  31  juillet  1883,  p.  955. 

(4)  Marey.  Bullct.  de  TAcad.  de  Méd.  16  octob.  1883,  p.  1288  à  1222. 
(r>;  HuETTNER.  Anatomische  Wahrnehmungen.  Kœnigsberg,  1768. 

(G)  Martinez.  —  Observatio  rara  de  corde  in  monstroso  infantulo.  Madrid,  1723  et  Disp. 
auat.  8(;icct.  de  Haller,T.  II,  p.  973. 
(7)  Pecchioli.  —  Gaz.  Méd.  de  Paris,  T.  Vit,  nM,  p.  12, 1839. 
(8    Daniki.l.  Brit.  Med.  Journ.,  1860. 

(9)  Cerutti.  Mcckers  Arcb.  f.  An.  u.  Phys.,  1828,  p.  192. 

(10)  HAA.N.  —  De  cctopia  cordis  casu  iUustrata.  Th.  Bonn.,  1824. 
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comme  dans  le  cas  rapporté  par  Ramel  (1).  Tantôt,  le  cœur  est  situé  plus  pro- 
fondément et  on  Ta  rencontré  jusque  dans  la  région  lombaire  ainsi  que  cela 
est  indiqué  dans  le  cas  de  Deschamps  (2). 

^'^  L'ectopie  abdominale  cum  fissura  forme  la  deuxième  variété  de  Tectopie 
abdominale  du  cœur.  Dans  ces  cas,  il  y  a  hernie  diaphragmatique  da  cœur,  le 
sternum  et  la  paroi  de  Tabdomen  sont  divisés,  le  cœur  reste  dans  la  cavité 
abdominale  (Wiison)  (3).  Dans  quelques  cas  cependant  la  paroi  abdominale 
seule  était  divisée. 

•3^  L'ectopie  pra^abdominale  présente  les  caractères  suivants  :  non  seulement 
le  cœur  est  sorti  de  Tabdomen,  mais  il  est,  le  plus  souvent,  suivi  par  des  vis- 
cères plus  ou  moins  nombreux.  On  observe  ici  toutes  sortes  de  variétés,  on 
a  même  vu  le  cœur  hernie  à  travers  le  diaphragme  et  la  paroi  abdominale, 
venir  se  placer  au  devant  du  cou  et  adhérer  à  la  base  du  crâne  (Béclard)  (4). 

L'ectopie  prse-abdominale  constitue  une  anomalie  de  développement  très 
voisine  de  la  célosomie  (voyez  p.  423). 


S  6.  —  Ectopies   des  poumons. 


Les  anomalies  de  situation  des  poumons  sont  rares;  le  plus  souvent  elles 
sont  secondaires,  et  Fectopie  des  organes  respiratoires  est  subordonnée  à 
celle  d'autres  organes.  Il  est  cependant,  malgré  l'opinion  contraire  formulée 
par  Geoffroy  St-Hilaire,  des  cas,  exceptionnels  à  la  vérité,  où  le  déplacement 
du  poumon  existe  seul. 

Dans  ces  faits,  il  y  a  arrêt  de  développement  d'une  ou  de  plusieurs  cote- 
sur  toute  leur  longueur  ou  sur  une  partie  qui  répor.d  généralement  à  la  sur- 
face latérale  du  thorax;  habituellement,  ce  sont  les  côtes  supérieures  qui  sont 
atteintes.  En  ces  points,  la  paroi  Ihoracique  est  seulement  formée  parla  peau 
et  la  plèvre  qui  sont  séparées  par  une  couche  plus  ou  moins  épaisse  de  muscles. 
Quand  Tenfant  respire,  on  voit  le  poumon  faire  hernie  ;  le  plus  souvent,  la 
hernie  a  lieu  dans  le  creux  de  l'aisselle. 

On  a  attribué  cet  arrêt  de  développement  à  des  compressions  exercées  par 
l'amnios. 


(1)  Ramel.    Observation  sur  un   cœur  situe    au-dessous  du   diaphragme.  Ane.   Journ. 
de  niéd.  chirurg.  et  pharm.,  t.  XLIX,  p.  423. 

(2)  Deschamps.    Observation   sur  un  d(?placement  remarquable    du  rœur,  Journ.  génér. 
de  méd.,  t.  XXVI,  p.  275. 

(3)  WiLSON.  Philosophical  Transactions,  1798,  P.  II,  p.  346. 

(4)  BÉCLARD.  Bull,  de  la  Faculté   de  méd.,  t.  II,  p.  2t)3. 
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§  7.  —  Méningocèle  et  Encéphalocèle. 


La  hernie  des  méninges  et  celle  de  Tencéphale  sont  désignées  sons  les 
noms  de  méningoccle  et  d'encéphalocèlc. 

Méningocèle.  —  Dans  la  méningocèle  il  existe  une  tumeur  que  forment  les 
méninges  distendues  par  du  liquide  céphalo-rachidien,  sans  qu'il  vienne  s'y 
ajouter  une  partie  quelconque  de  Tencéphale.  Quoique  non  douteuse,  ainsi 
qu'en  témoigne  le  fait  de  Klinkosch,  cette  variété  de  hernie  est  bien  rare,  et 
pour  peu  que  celle-ci  soit  volumineuse,  il  y  a  en  même  temps  issue  d'une  par- 
tie de  la  substance  nerveuse  ;  la  tumeur  mérite  alors  plutôt  le  nom  d'encé- 
phalocèlc  que  celui  de  méningocèle.  La  méningocèle  étant  décrite  dans  tous 
les  traités  de  chirurgie,  nous  ne  ferons  que  la  signaler  ici. 

Encéphalocèle,  —  De  volume  très  variable,  l'encéphalocèle  occupe  tantôt 
la  voûte,  tantôt  la  base  du  crâne.  Celle  qui  siège  à  la  voûte  contribue  à  former 
les  diiïérenles  variétés  d'exencéphalie  (voyez  p.  425^.  Is.  Geoffroy  Saint-Ililairq 
a  longuement  étudié  lencéphalocèle  de  la  base,  mais  il  Ta  classée  parmi  les 
hémitéries  :  sa  gravité  et  sa  genèse  mieux  connues  aujourd'hui  qu'autrefois 
nous  déterminent  à  en  renvoyer  la  description  avec  celle  des  monstruosités 
et  A  la  rapprocher  de  l'exencéphalie  (voyez  p.  432). 


ARTICLE  II 


DE    L'UÊTÊROTÀXIE 


Le  deuxième  embranchement  de  Geoffroy  Saint-Hilaire  comprend  sous  le 
nom  d'hétérotaxie(de  £T£po;,  avirBy  et  de  TdÇtç.orrfr^)  ou  inversion  des  viscères 
<«  de  simples  changements  dans  la  situation  des  organes,  et  môme  ces  chan- 
gements ont  presque  toujours  lieu  sans  que  la  position  relative  et  les  con- 
nexions aient  subi  aucune  altération  réelle.  Les  hétérotaxies  affectent  un 
certain  nombre  d'organes,  en  d'autres  termes  elles  sont  complexes  et  cepen- 
dant elles  ne  mettent  obstacle  à  l'accomplissement  d'aucune  fonction  s> 
(Is.  Geoffroy  Saint-Hilaire). 

L'inversion  est  dérègle  dans  certaines  monstruosités  doubles,  nous  revien- 
drons sur  ce  point  en  étudiant  ces  dernières. 

Is.  Geoffroy  Saint-Hilaire  distingue  deux  ordres  d'hétérotaxies  ;  dans  le 
premier,  la  forme  extérieure  de  l'individu  est  conservée,  la  malformation  n'at- 
teint que  les  viscères.  C'est  YinversUm  splanchnique. 

fi 
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Dans  le  second,  tout  Tindividu  est  intéressé,  les  organes  externes  six^^s 
bien  que  les  internes  :  c'est  Vinversion  générale.  Pour  que  cette  dem  F^^^ 
puisse  être  reconnue,  il  faut  évidemment  que  la  forme  extérieure  du  suje/ 
soit  asymétrique.  On  ne  la  constate  donc  que  dans  certaines  espèces  animaies; 
aussi,  n'aurons-nous  pas  à  nous  en  occuper,  pu isqu'eUe  ne  saurait  exister  cImi 
rhomme  où  les  deux  moitiés  du  corps  sont  symétriques. 

invcmioii  «piaBchnique.  —  L'inversion  splanctinique  qu'on  rencontre 
dans  l'espèce  humaine  peut  être  totale  ou  partielle  :  totale,  quand  elle  atteint 
tous  les  viscères  Ihoraco-abdominaux  ;  partielle,  lorsqu'elle  porte  seulemcit 
sur  quelques-uns  d'entre  eux. 

A.  — Inversion  splanchniqtw  totale.  —  Aujourd'hui  les  observations  (Tin- 
version  splanchnique  totale  sont  assez  nombreuses.  Tous  les  viscères  lont 
déplacés  mais  consencnt  leurs  rapports  normaux,  si  bien  que  les  orpnes 
inversés  sont  aux  organes  normaux  ce  qu'est  une  gravure  sur  bois  à  répreore 
qui  en  est  tirée.  L'inversion  doit  donc  être  distinguée  de  l'ectopie. 

Quelle  est  la  cause  de  l'inversion  splanchnique  ?  Serres  faisait  do  foie 
Vorgnne  dominateur,  comme  le  premier  anneau  de  la  chaîne  d'où  décooliit 
la  situation  des  divers  organes.  Normalement,  disait-il,  son  lobe  gaocke 
s'atrophie  ;  par  suite  le  cœur,  le  poumon  bilobé,  etc.  sont  dirigés  à  gauche; 
mais  que  l'évolution  du  foie  soit  différente,  que  le  lobe  gauche  se  déve- 
loppe alors  que  le  droit  s'atrophie,  l'inversion  splanclmique  sera  constituée. 
Cette  théorie  est  hypothétique. 

Gràee  aux  projçiès  de  Tembryologie,  on  peut  suivre  de  plus  près  le  méca- 
nisn^e  de  Tinversion.  Primilivemeiit,  dans  l'embryon,  la  plupart  des  viscères 
sont  syniclriques   et  si  quelques-uns  devieiuient  plus  lard   asymétriques, 
cela  peut  tenir  à  plusieurs  raisons.  Parmi  les  organes  qui  étaient  doubles  ^^ 
début  et  situés  des  deux  c(Més  de  la  liiriic  médiane,  on  voit  l'un  d'entre  eui 
dispaniître  pendant  cpie  l'autre  persiste  (voy.  T.  I,  p.  3  i2,  transformation  d^- 
arcs  aortiques).  Que  l'organe  qui  (levnnl  s'atrophier  persiste  tandis  que  cel**' 
qui  dovrîiit  se  développer  s'atrophie,  Finversion  existera.  Par  exemple,  Yi^' 
version  hépatique  sera  constituée  par  l'alrophie  du  lobe  droit  et  Thypertroph*^ 
du  gauche,  ces  deux  lobes  devant  être  rej^sinlés  comme  les  vestiges  de  dci*^ 
foies.  le  tube  digestif,  qui  est  simple,  se  trouve  primitivement  situé  sur  1^ 
plan  médian,  c'est  un  canal  recliligue  dont  la  moitié  droite  est  symétrique  cl^ 
la  moitié  gauche.  Nous  avons  montré  (Voy.  T.  I,  p.  329)  comment  le  tub^ 
digestif  se  recourbait  et  conmient,  ses  dimensions  se  modifiant,  l'estomac  for- 
mait avec  l'opsophîige  un  at\\i\e  ouvert  à  droite.  Ces  transformations  déta**' 
sent  la  symétrie  primitive.  L'inclinaison  de  l'estomac  entraîne  la  situation  J^ 
l'intestin  grêle,  du  cœcum,  de  la  rate.  Que  la  petite  courbure  de  l'esloni^*' 
fasse,  au  contraire,  avec  l'œsophage  un  an^le  ouvert  à  gauche  et  non  à  droite? 
l'inversion  sera  constituée  pour  le  tube  intestinal. 

Dareste  revenant,  mais  par  une  voie  plus  scientifique,  aux  idées  de  D^^ 
ruelles  pense  que,  de  l'inversion  du  cœur  découle  la  série  de  malformalio^^^ 
de  tous  les  viscères  dans  l'inversion  splanchnique.  Le  cœur  jouerait  donc  '^ 
le  rôle  d'un  organe  dominateur  comme  le  foie  dans  la  théorie  de  Serres. 
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Primitivement,  chez  Tembryon  du  poulet,  la  tête  est  dans  Taxe  du  corps,  puis 
elle  s'infléchit  sur  la  face  ventrale.  Comme  cette  extrémité  répond  par  sa  face 
antérieure  au  vilellus,  quand  la  flexion  s'opère,  la  tête  s'incline  sur  le  côté 
de  manière  à  ne  pas  s'enfoncer  dans  le  vitellus  mais  à  lui  faire  face  par 
son  côté  gauche.  Baer  pensait  que  si  au  lieu  de  se  tourner  à  droite,  la  tète  allait 
i  gauche,  il  y  avait  inversion  splanchnique. 

On  peut  penser,  avec  Dareste,  que  ce  déplacement  de   la  tête  n'est  que 
secondaire,  et  que  la  cause  initiale  résiderait  dans  une  anomalie  de  dévelop- 
pement du  cœur  (voy.  T.  I,  p.  339).  Lorsque,  ce  qui  a  lieu  dans  l'état  normal, 
le  (abe  ou  mieux  l'anse  cardiaque  se  place  à  droite  de  l'embryon,  la  tête  se 
tourne  en  faisant  face  au  vitellus  par  son  côté  gauche.  Si,  au  contraire,  l'anse 
cardiaque  sort  à  gauche  de  l'embryon,  un  état  inverse  se  produit,  la  tête  fait 
fiice  au  vitellus  par  son  côté  droit  ;  de  là  aussi,  un  renversement  dans  la 
situation  des  cavités  du  cœur,  des  canaux  qui  y  aboutissent,  et  une  inversion 
tnalogue  dans  d'autres  parties  de  l'organisme. 
n  est  possible  de  remonter  plus  haut  encore.  Le  sens  de  l'incurvation  car- 
>  (fiaque  serait  pour  Dareste  déterminé  par  l'inégalité  de  volume  des  deux 
blastèmes  cardiaques  primitifs.  Ces  deux  blastèmes,  en  se  fusionnant,  for- 
aient le  cœur  ;  or,  le  blastème  droit  est  normalement  plus  volumineux  que 
b  gauche.  Si  c'est  la  position  du  plus  grand  blastème  qui  détermine  Tincur- 
YiUon  de  l'axe  cardiaque,  il  suffirait  que,  par  exception,  le  blastème  gauche 
le  trouvât  plus  volumineux  que  le  droit,  pour  qu'il  y  eut  changement  dans  la 
situation  de  l'axe  cardiaque  et  inversion  consécutive  des  viscères. 

B.  —  Inversion  splanchnique  partielle.  —  Cette  variété  est  beaucoup  plus 
nre.  Is.  Geoffroy  Sainl-Hilaire  s'est  contenté  d'en  signaler  en  note  quelques 
exemples.  L'inversion  peut  être  très  limitée  et  n'atteindre  qu'un  organe,  l'ap- 
pareil pulmonaire  par  exemple;  les  artères  présentent  alors  dans  leur  distri- 
Imtion  une  anomalie  correspondante. 

On  sait  aussi  combien  sont  fréquentes  les  anomalies  de  distribution  des 
{Tus  vaisseaux  de  la  base  du  cœur;  or,  il  ne  faudrait  voir  dans  ces  prétendus 
déplacements  qu'une  inversion  partielle.  Le  plus  souvent  alors  le  cœur  a  sa 
Àtualion  normale  et  n'offre  lui-même  aucune  anomalie  ;  la  théorie  qui  fait 
tie  l'inversion  cardiaque  la  cause  première  des  inversions  viscérales  ne  peut 
tionc  être  considérée  comme  satisfaisant  complètement  l'esprit,  puisqu'elle 
M  permet  pas  d'expliquer  tous  les  faits. 


\ 
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ARTICLE  III 


DE  L'HERMAPHRODISME 


Bibliographie,  —  Realdus  Colombus.  De  re  anatomicâ,  1559  et  1562.  —  Marct.  Jfëm. 
de  l'Acad.  de  Dijon,  t.  II.  p.  157, 1767.  —  Pinel.  Mém.  de  la  Suc.  d'émul.,  Paris,  an  IX, 
p.  3ti  à  344.  —  Steglehner.  De  hermaphroditoruin  naturà.  Leipzig,  1817.  —  Matei. 
icônes  selectoe,  Bonn,  1831. —  Is.  Geoffroy  Saint-Hilaire.  Histgén.  et  partic.de«  Ano- 
mal, de  l'organisât.,  t.  II,  1836.  —  ëscrricht.  Miillcr's  Arch.,  p.  139  à  14i,  1836.  — 
Berthold.  Abhand.  dcr  kœn.  Gcscll.  des  Wiss.,  etc.,  1844-45.  ~  Ibid.  Conamentatio  de 
Hermaphr.  Leipzig,  1846.  —  Betz.  Mullcfs  Arch.,  p.  65  à  70, 1850.  —  Barkow.  Anat. 
Abhandl  Breslau,  1851.  —  Awly  Banson.  Dub.  nied.  J.,  t.  XIV,  1852,  p.  66  A  87.  — 
Meyer.  Virchow's  Arch.,  Bd.  XI,  p.  420  à  427.  -  Lf.uckhardt.  Illust  mcd.  Zeittch., 
Bd.  I,  p.  87.  —  NuHN.  Illust.  Pied.  Zcitsch  .  Bd.  III,  p.  92-93.—  Trasner.  Th.  de  Zurich, 
1857.  —  W.  Gruber.  Mélanges  biolog.  tirés  du  Bull,  de  TAc.  imp.  des  Sciences  dafil- 
Pétersb.,  t.  III,  livre  3,  1860.  —  Foerster.  Die  Missbildungen  des  Mcschcn,p.  157.  leni, 
1861.  —  DoDEUiL.  Bull.  Soc.  anat.,  p.  473  à  479,  1865.  —  LuiGi  de  Grccchio.  Il  Mor- 
gagni,  p.  151, 1865.  —  Livius  Fuërst.  Monalss.  f.  Gcb.,Bd.  XXX,  p.  71  et  suîy.,  1868. 
—  Arnold.  Virchow's  Arch.,  Bd.  XLVll,  p.  7.  —  Versen.  Th.  de  Berlin,  1868.  —  Hep- 
PNER.  Gaz.  méd.  de  Paris,  p.  29,  1872.—  Tardieu.  De  TidendHé  dans  ses  rapports  afoc 
les  vices  de  conformation  des  organes  génitaux.  Paris,  1872.  —  Klebs.  Handbuch  der 
pathol.  Anat.,  1873.— Cener ALI  et  Sertoli.  Arch.  di  incd.  vetcrin.  Milan,  1875. —  Horr- 
MANN.  Zeits.  f.  Geb.,  Bd.  II,  p.  1  à  8, 1878. —  Dareste.  Production  arliriciellc  des  mons- 
truosités. Paris,  1877.  —  Scueuthauer.  Post.  mcd.  eliir.  Wochcii.,  n*  27,  1877.  — 
ScHNOPFHACEN.  Mcdiz.  Jahib.  von  Slrickcr,  p.  3^<l  à  350,  1877.  —  Fedorow.  Mcd. 
Bcrichl  ubor  das  Firidelhaus.  Moscou,  1879.  —  Klotz.  Arch.  f  klin.  Chir.,  Bd.  XXIV, 
p.  454à468,  187'J.  -  Palmer.  Am.  J.  of  Obst.,  p.  174  à  170,  1880.  —  Swasey. 
Americ.  Journ.  of  Obslet.,  1881,  p.  94  à  100.  — Ahlfeld.  Die  Mis.sbibhingon  des 
Menschcn.  Leipzig,  1880  et  1882.  — Dohrn.  Arch.  f.  Gyn.,  Bd.  XXII,  p.  225  à  228,1883. 


Le  troisième  embranchement  d'Isidore  Geoffroy  Saint-IIilaire  comprend  la 
description  des  hermaphrodites  ^de  Vl^^iifi;,  J/trcw/Y,  et  d^'AfooSiTr,,  Vénus. 

Les  anciens  désignaient  sous  le  nom  iV hermaphr odiles  des  individus  qu'ils 
considéraient  comme  possédant  à  la  fois  des  organes  mâles  et  des  organes 
femelles  bien  développés,  et  comme  capables  d'accomplir  les  fonctions  des 
deux  sexes.  Envisagés  de  cette  façon,  les  hermaphrodites  n'existent  dans 
l'espèce  humaine  ni  au  point  de  vue  anatomique,  ni  au  point  de  vue  phy- 
siologique, aussi  acceple-l-on  la  définition  un  peu  différente  donnnée  par 
Is.  (jooff'roy  Saint-Hilaire.  «  L'hermaphrodisme  est  la  réunion  chez  le  même 
individu  des  deux  sexes  ou  de  quelques-uns  de  leurs  caractères.  L'herma- 
phrodite est  l'être  afTecté  d'hermaphrodisme.  »  Il  suffit  donc  que  chez  un 
sujet  il  existe  des  organes  appartenant  à  l'un  et  à  l'autre  sexe  pour  qu'il  soit 
hermaphrodite. 

Is.  Geoff'roy  Saint-IIilaire  a  écrit  sur  l'hermaphrodisme  une  étude  aussi 
complète  qu'il  était  possible  de  le  faire  à  son  époque  ;  mais  les  connaissances 
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embryologiques  que  Ton  possédait  de  son  temps  ne  lui  permettaient  pas  de 
comprendre  dans  tous  ses  détails  la  genèse  des  diverses  variétés. 

On  peut,  au  point  de  vue  du  développement,  distinguer  aux  organes  géni- 
taux trois  segments  ; 

Le  premier  segment  correspond  aux  organes  génitaux  externes.  En  lisant  ce 
que  nous  en  avons  dit  ^T.  I,  p.  325^,  on  verra  qu'il  y  a  tout  d'abord  un  état  in- 
différent; révolution  continuant,  le  tubercule  génital  et  les  replis  génitaux  se 
transforment  soit  en  clitoris  et  en  grandes  et  petites  lèvres,  soit  en  pénis  et  en 
scrotum.  Il  y  a  ici  une  véritable  transformation,  si  bien  qu'il  ne  peut  y  avoir 
«\  la  fois  un  pénis  et  un  clitoris,  des  lèvres  et  un  scrotum.  A  l'état  normal,  la 
formation  d'un  pénis  entraine  la  transformation  des  replis  génitaux  en  scro- 
tum ;  de  même,  la  formation  d'un  clitoris  entraine  la  transformation  de  ces 
replis  en  grandes  et  petites  lèvres. 

Le  deuxième  segment  comprend  le  vagin,  l'utérus  et  les  trompes  chez 
la  femme;  l'épididyme,  le  canal  déférent,  les  vésicules  séminales  et  les 
canaux  éjaculateurs  chez  l'homme.  Le  développement  de  ce  segment  diflère 
du  précédent  car  il  ne  résulte  pas  de  la  transformation  d'un  seul  blastème  en 
organes  masculins  ou  féminins.  Nous  avons  dit  qu'à  un  certain  moment  on 
observe,  chez  l'embryon,  le  canal  de  Mûller  et  le  canal  de  Wolff  qui  dans 
chacune  des  deux  moitiés  du  corps  sont  placés  côte  à  côte  (voy.  T.  I,  p.  310, 
fig.  132).  La  différenciation  sexuelle  se  fait  par  l'évolution  continue  d'un  de 
ces  canaux.  Si  le  canal  de  Mûller  se  développe,  celui  de  WolfT  s'atrophie  ;  le 
segment  moyen  de  l'appareil  génital  contribue  alors  à  former  les  trompes,  l'u- 
térus et  le  vagin  ;  si  c'est  au  contraire  le  canal  de  Mûller  qui  s'atrophie  et  celui 
de  Wolfl  qui  se  développe,  on  a  un  épididyme,  un  canal  déférent,  une  vési- 
cule séminale,  un  canal  éjaculateur.  En  somme,  au  début,  l'embryon,  à  ne 
considérer  que  ce  segment  moyen  de  l'appareil  génital,  est  bisexuel  ;  l'uni- 
sexualité  provient  de  ce  qu'aussi  bien  au  côté  droit  qu'au  côté  gauche,  il  y  a 
atrophie  du  canal  de  WolfT  ou  de  celui  de  Mûller,  tandis  que  l'autre  se  déve- 
loppe. L'atrophie  ne  va  pas  jusqu'à  la  disparition  absolue,  on  peut  en  effet, 
à  l'état  normal,  retrouver  chez  l'adulte  des  vestiges  de  l'organe  atrophié. 

Le  troisième  segment  est  formé  par  les  ovaires  chez  la  femme,  les 
testicules  chez  l'homme.  Ces  organes  naissent  aux  dépens  de  l'éminence 
sexuelle  (voy.  T.  I,  p.  315).  Le  tissu  dans  lequel  va  se  développer  cette  der- 
nière, contient  au  début  des  éléments  mâles  et  des  éléments  femelles;  il  y  a 
donc  là  encore  un  véritable  hermaphrodisme  primitif  portant  sur  la  glande, 
comme  il  y  en  a  un  portant  sur  le  canal  excréteur.  L'atrophie  d'un  des  deux 
éléments,  tandis  que  l'autre  se  développe,  amène  la  différenciation  sexuelle  au 
niveau  de  la  glande. 

La  première  loi  du  développement  normal  des  organes  génitaux  est 
que,  suivant  le  sexe,  U  y  aura  soit  deux  ovaires,  soit  deux  testicules.  La  for« 
malion  d'un  testicule  d'un  côté  commande  la  formation  de  celui  du  côté 
opposé. 

Une  autre  loi  préside  au  développement  normal  de  l'appareil  génital  : 
quand  une  glande  mâle  apparaît^  tout  le  reste  de  l'appareil  excréteur  est 


414  HUITIÈME  SECTION.  —  PATHOLOGIE  DE  LA  GROSSESSE 

mâle.  Si,  au  contraire,  la  glande  est  un  ovaire,  le  développement  de  Tappareil 
excréteur  aboutit  à  des  organes  femelles. 

Enfin  la  forme  des  organes  profonds  et  moyens  entraine  celle  des  organes 
génitaux  externes. 

Mais  il  peut  survenir  des  anomalies.  Si  au  niveau  du  segment  profond,  une 
glande  mâle  s'est  développée  d*un  côté  et  une  glande  femelle  de  Fautre,  ou  si 
deux  glandes  de  sexe  différent  se  sont  développées  du  môme  côté,  il  y  a  her- 
maphrodisme. 

Si  au  niveau  du  segment  moyen  il  existe  d'un  côté  des  oi^anes  formés  par 
le  canal  de  Wolff,  c'est-à-dire  des  organes  excréteurs  mâles,  et  de  l'autre  côté 
des  organes  formés  par  le  canal  de  Huiler,  c'est-à-dire  des  oi^anes  excréteurs 
femelles,  ou  si  d'un  même  côté  le  canal  de  Huiler  et  le  canal  de  Wolff  se 
sont  développés  simultanément,  il  y  a  hermaphrodisme. 

Enfin,  si  les  segments  superposés  n'appartiennent  pas  au  môme  sexe,  si 
par  exemple,  le  segment  profond  est  formé  par  des  glandes  mâles  tandis  que 
le  segment  moyen  est  constitué  par  des  canaux  excréteurs  femelles,  ou  si 
les  segments  profond  et  moyen  étant  d'un  sexe,  les  organes  génitaux  externes 
sont  d'un  autre  sexe,  il  y  a  encore  hermaphrodisme  d'après  la  définition 
d'Is.  Geoffroy  Saint-Hilaire. 

Et  si  Ton  remarque  qu'au  niveau  du  segment  moyen,  le  canal  de  Wolff  et 
le  canal  de  MuUer  donnent  naissance  à  plusieurs  organes  différents  (trompes, 
utérus,  vagin,  ou  épididyme,  canal  déférent,  vésicules  séminales,  canaux  éja- 
culateurs)  dont  l'un  seulement  ou  plusieurs  peuvent  exister  d'une  façon  anor^ 
maie,  on  voit  en  présence  de  combien  de  cas  différents  il  sera  possible  de  se 
trouver,  et  combien  de  variétés  d'hermaphrodisme  il  sera  possible  de  rencon- 
trer. 

Il  importe  cependant  de  distinguer  d'abord  l'hermaphrodisme  apparent 
ou  faux  hermaphrodisme,  des  dilVérentes  formes  d'hermaphrodisme  qui 
rentrent  dans  les  termes  de  la  définition  donnée  paris.  Geoffroy  Sainl-IIihiire. 

Le  développement  du  segment  inférieur  de  l'appareil  génital  (Voyez  Tome  I, 
p.  i]:25  est  tout  à  fait  indépendant  des  canaux  de  Wolff  et  des  canaux  de 
Millier;  aussi,  au  niveau  de  ce  segment  inférieur  n'y  a-l-il  jamais  que  des 
organes  mâles  à  l'exclusion  des  organes  femelles  ou  des  organes  femelles  à 
l'exclusion  des  organes  mâles.  Mais  parfois  il  y  a  des  malfonnalions  qui  ont 
fait  croire,  à  tort,  à  l'hermaphrodisme.  Si,  par  exemple,  les  testicules  ne  sont 
pas  descendus  dans  le  scrotum  dont  les  deux  moitiés  sont  restées  séparées, 
si  la  verge  est  demeurée  petite  et  s'il  y  a  hypospadias,  on  a  l'apparence  d'un 
appareil  génital  externe  féminin  tandis  que  le  sujet  est  un  mâle.  Si,  au  con- 
traire, le  clitoris  est  hypertrophié,  les  grandes  lèvres  soudées  et  les  ovaires 
descendus  dans  le  canal  inguinal,  on  pourrait  croire  à  l'existence  d'un  être 
masculin,  tandis  qu'en  réalité  il  est  féniinin.  Un  certain  nombre  de  faits  de 
ce  genre  ont  été  publiés,  mais  ce  sont  là  de  fanx  hermaphrodites,  car  ils  ne 
présentent  pas  à  la  fois  des  organes  mâles  et  fenielles,  ce  ne  sont  que  des 
hermaphrodites  apparents  pjir  vice  de  conformation  des  organes  génitaux 
externes. 
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Quelques  auteurs  altachent  au  tissu  glandulaire,  ovaire  ou  testicule,  une 
importance  capitale,  ainsi  voit-on  Klebs  donner  le  nom  d'hermaphrodisme 
vrai  aux  seuls  cas  dans  lesquels  il  existe  chez  un  même  individu  des  glandes 
appartenant  à  Tun  et  à  Tautre  sexe. 

Mais,  bien  que  ces  glandes  aient  une  action  prépondérante,  d'autres  her- 
maphrodismes  réels  n'en  peuvent  pas  moins  exister,  d'après  la  définition  de 
Geoffroy  Saint-IIilaire  que  nous  avons  acceptée.  Nous  considérerons  donc 
successivement  :  les  cas  où  il  y  a  hermaphrodisme  au  niveau  des  glandes 
(Hermaphrodisme  vrai  de  Klebs);  ceux  dans  lesquels  les  glandes  appartenant 
au  même  sexe,  il  y  a  hermaphrodisme  parce  que  les  canaux  excréteurs  et  les 
organes  génitaux  externes  sont,  en  totalité  ou  en  partie,  d'un  sexe  différent. 

Hermaphrodisme  des  glandes.  — Cette  variété  d'hermaphrodisme  existe 
toutes  les  fois  qu'une  ou  plusieurs  glandes  appartenant  à  des  sexes  difTc- 
rents  se  sont  développées  simultanément. 

On  en  peut  distinguer  trois  variétés  :  1®  De  chaque  côté  il  y  a  deux 
glandes,  un  testicule  et  un  ovaire  :  hermaphrodisme  par  excès,  bilatéral  ou 
bisexuel.  2«  D'un  côté  il  existe  un  testicule  et  un  ovaire,  de  l'autre  côté  il 
n'y  a  qu'une  seule  glande:  hermaphrodisme  par  excès  unilatéral.  3'  Il  n'y  a 
({u'iine  glande  de  chaque  côté,  mais  chacune  d'elles  appartient  à  un  sexe 
(lilTôrent:  hermaphrodisme  latéral. 

1^  Henmphrodisme  par  excès  bilatéral  ou  bisexuel.  —  Il  existe  à  la  fois 
deux  testicules  et  deux  ovaires.  Schrell  en  a  publié  un  exemple  :  entre  les 
testicules  normaux  et  les  canaux  déférents,  il  y  avait  deux  ovaires  avec  des 
trompes,  un  utérus  et  un  vagin.  Les  organes  masculins  étaient  bien  déve- 
loppés, mais  ceux  du  sexe  féminin  étaient  atrophiés. 

Heppner  (de  St-Pétersbourg)  a  publié  l'observation  d'un  hermaphrodite 
(le  six  semaines,  chez  lequel  il  existait  des  ovaires  et  des  canaux  excréteurs 
du  sexe  féminin  (trompes,  utérus,  vagin);  de  plus,  il  y  avait  deux  glandes  qui 
étaient  des  testicules.  Il  n'y  avait  ni  vésicules  séminales,  ni  canaux  défé- 
rents. 

2"  Hernmphrodisnie  par  excès  unilatéral.  —  L'exemple  le  plus  net  qu'on 
possède  est  celui  qui  a  été  rapporté  par  Rokitansky.  Il  s'agissait  d'un 
individu  appelé  Hoffmann  qui  possédait  deux  ovaires,  deux  trompes  et  un 
utérus  rudiinentaire.  De  plus,  il  existait  un  testicule  avec  un  canal  déférent 
dans  lequel  se  trouvaient  des  spermatozoïdes.  La  menstruation  avait  été 
régulière,  les  organes  génitaux  externes  étaient  mal  conformés. 

3®  llenmphrodisme  latéral  satis  excès.  —  Cette  forme,  dans  laquelle  il 
existe  un  ovaire  d'un  côté  et  un  testicule  de  l'autre,  est  celle  qui  a  été  le  plus 
tVéiiuemment  observée.  Parmi  les  observations  qui  en  ont  été  rapportées, 
trois,  dit  Klebs,  ont  subi  l'épreuve  de  l'examen  histologique,  ce  sont  celles 
de  Berthold,  de  Barkow  et  de  H.  Meyer. 

La  disposition  des  canaux  excréteurs  et  des  organes  génitaux  externes  peut 
varier  beaucoup  dans  ces  cas.  Dans  le  fait  de  Barkow,  il  y  avait  un  utérus  et 
deux  trompes,  le  vagin  imperforé  traversait  la  prostate.  Les  organes  génitaux 
externes  étaient  ceux  d'un  homme  avec  hypospadias.  Quant  aux  glandes,  une 
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seule,  le  testicule,  était  bien  développée.  —  Dans  Fobservation  rapportée  par 
Berthold,  on  avait  trouvé  à  droite  un  testicule,  un  épididyme  et  un  canti 
déférent  qui  venait  s'ouvrir  à  côté  du  vagin.  L'appareil  féminin  était  repré- 
senté par  un  ovaire,  par  la  trompe  gauche  bien  développée,  par  un  atérus 
et  un  vagin  avec  hymen  qui  s'ouvrait  dans  le  sinus  uro-génital. 

Hermaphrodiune  dM  voles  d'excrétion.  —  Les  nombreux  faits  d'herma- 
phrodisme, qui  portent  surtout  sur  des  anomalies  du  segment  moyen,  ou  sur 
des  différences  de  rapport  entre  le  segment  externe  et  les  segments  supé- 
rieurs, ont  conduit  les  auteurs  à  établir  diverses  classifications.  Nous  accep- 
tons la  suivante  fondée  sur  l'importance  prépondérante  des  glandes.  L*indi- 
viduest  plutôt  du  sexe  masculin  s'il  a  deux  testicules;  il  est  au  contraire  plu- 
tôt du  sexe  féminin  s'il  possède  deux  ovaires. 

A.  —  Hermaphrodisme  avec  deux  testicules,  —  Les  cas  dans  lesquels 
l'individu  possède  des  organes  glandulaires  mâles,  c'est-à-dire  deux  testicules, 
sont  de  beaucoup  les  plus  nombreux.  Des  anomalies  peuvent  alors  exister 
soit  du  côté  des  organes  génitaux  externes  seuls,  soit  du  côté  du  segment 
externe  et  du  segment  moyen,  sans  que  cependant  il  y  ait  excès  dans  le 
nombre  des  organes.  D'autres  fois,  au  contraire,  il  y  a  hermaphrodisme  avec 
excès,  et  alors  aux  organes  qui  appartiennent  en  grande  partie  aa  sexe  mas- 
culin s'ajoutent  des  organes  féminins. 

a.  —  Le  sujet  a  deux  testicules,  le  segment  moyen  est  également  masculin, 
mais  les  organes  génitaux  externes  sont  féminins.  Tel  était  le  cas  de  Madi;i 
Arsano,  qui  fut  considérée  comme  femme  pendant  toute  sa  vie.  Elle  succomba 
à  l'âge  de  trente  ans,  et  à  Fautopsie  on  trouva  deux  testicules  atrophiés, 
arrêtés  à  Tanneau,  des  canaux  déférents  et  des  vésicules  séminales.  Les 
organes  génitaux  externes,  grandes  lèvres  et  clitoris,  appartenaient  au  sexe 
féminin. 

h.  —  Il  existe  deux  testicules,  mais  les  organes  excréteurs  provenant  du 
segment  moyen  et  les  organes  génitaux  externes  sont  du  sexe  féminin  comme 
dans  un  fait  rapporté  par  Giraldès.  Il  y  avait  deux  grandes  lèvres,  deux  petites 
lèvres,  un  clitoris  un  peu  long,  un  vestibule,  un  méat  urinaire,  un  vagin  de 
neuf  centimètres  de  longueur.  Les  testicules  contenant  des  canaux  sémini- 
fères  étaient  retenus  dans  l'anneau. 

c.  —  D'autres  exemples  ont  été  rapportés  où  il  existait  un  excès  dans  le 
nombre  des  organes.  Dans  le  fait  de  Sleglehner,  le  segment  profond  conjpre- 
nait  deux  testicules,  les  organes  génitaux  externes  étaient  du  sexe  féminin, 
quant  au  segment  moyen  il  était  pour  ainsi  dire  double,  il  comprenait  des 
organes  excréteurs  masculins  qui  se  rattachaient  aux  testicules  et  des  organes 
excréteurs  féminins  qui  étaient  du  même  sexe  que  les  organes  externes. 

d.  —  Tout  l'appareil  sexuel  peut  être  masculin,  mais  il  s'y  ajoute,  au  seg- 
ment moyen,  des  organes  féminins,  comme  dans  le  cas  de  Petit  (de  Namurj. 
Chez  un  soldat  il  y  avait  deux  testicules,  des  épididymes,  des  canaux  défé- 
rents, des  vésicules  séminales  et  des  organes  génitaux  externes  mâles  ;  mais, 
en  outre,  les  canaux  de  Mûller  s'étaient  développés  et  avaient  formé  des 
trompes,  un  utérus  et  un  vagin  s'ouvrant  dans  l'urèthre. 
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B.  —  Herniaphrodistne  avec  deux  ovaires.  —  Les  faits  de  ce  genre  rap- 
portes par  les  auteurs  sont,  nous  l'avons  dit,  beaucoup  moins  nombreux. 

a.  —  Chez  un  être  féminin  par  ses  organes  glandulaires  et  ses  canaux  ex- 
créteurs, on  a  pu  trouver  un  appareil  externe  du  sexe  masculin.  Tel  était  le  cas 
de  Marzo  Joseph,  cas  d'autant  plus  curieux  que  cet  individu  avait  l'apparence 
extérieure  et  les  habitudes  d'un  homme.  Ses  organes  externes  rappelaient 
l'aspect  des  organes  mâles,  sauf  qu'il  n'y  avait  pas  de  testicules  descendus 
dans  le  scrotum.  A  l'autopsie,  on  trouva  deux  ovaires,  des  trompes,  un 
utérus  et  un  vagin  venant  s'ouvrir  dans  la  portion  prostatique  de  l'urèthre. 

b.  —  Tout  l'appareil  sexuel  peut  être  du  féminin,  mais  il  y  a  hermaphro- 
disme par  excès,  car  à  côté  des  canaux  excréteurs  femelles,  il  existe  au  niveau 
du  segment  moyen  des  organes  mâles,  canaux  déférents,  etc.  (Realdus 
Colombus,  LiviusFûrst). 

Il  ne  faudrait  pas  croire  que,  dans  tous  ces  faits,  les  organes  décrits  par  les 
observateurs  étaient  réellement  bien  développés,  souvent,  au  contraire,  ils  se 
trouvaient  atrophiés.  A  côté  d'une  richesse  anatomique  apparente,  il  existe 
cliez  les  hermaphrodites  une  pauvreté  physiologique  réelle. 


ARTICLE  IV 


DES    MONSTRUOSITÉS 


Les  monstruosités  constituent  le  quatrième  embranchement  établi  par 
Is.  Geoffroy  Saint-IIilaire.  «  Les  monstruosités,  dit  cet  auteur,  sont  des 
déviations  du  type  spécifique,  complexes,  très  graves,  vicieuses,  apparentes 
à  Fextcrieuret  congénitales  ».  Elles  sont  extrêmement  nombreuses  et  présen- 
tent des  variations  presque  infinies,  aussi  ont-elles  été  divisées  et  subdivisées. 

Quand  les  monstres  sont  constitués  par  les  éléments  complets  ou  incom- 
plets d'un  seul  individu,  ils  sont  appelés  simples  ou  unitaires. 

Quand,  au  contraire,  ils  sont  formés  par  les  éléments  complets  ou  incom- 
plets de  plus  d'un  individu,  ils  forment  les  monstres  composés,  monstres  dou- 
bles, triples. 

Is.  Geoffroy  Saint-IIilaire  a  rangé  les  monstres  unitaires  dans  une  pre- 
mière classe  et  les  monstres  composés  dans  une  seconde  classe. 
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PREMIÈRE  CLASSE.  —  MONSTRES  UNITAIRES 

Dans  la  monstruosité  unitaire^  ou  bien  il  y  a  absence  d'une  partie  des  éK- 
ments  de  Tindividu,  ou  bien  si  les  éléments  sont  conservés  comme  norobn, 
il  existe  de  graves  modifications  dans  leurs  connexions  et  leur  disposition. 

Tableau  rémmant  la  classification  d'Is.  Geoffroy  SaitU-Hilaire^ 


Famille  I Ectroméliens 


TRIBU  I. 


I 


ORDRE  I 

Monstres 
autosites 


ORDRE  II 

Monstres 

omphalogites 


Famille  II Syméliens 


TRIBU  II I  Famille  unique.  Célosomiens. 


TRIBU    III 


TRIBU  IT. 


TRIBU   r 


Famille  I Exencéphaliens, 


CBimBS 

/  Phocomèle. 
!  Hémimèle. 
V  Ectromèle. 
/'  Symèle. 
<  Uromèle. 
(  Sirénomèle. 

Aspalasome. 

Agénosome. 

Cyllosome. 

Schistosome. 

Pleurosome. 

Célosome. 

Notencéphaie. 

Proencéphale. 

Podencéphalc. 

Hyperencéphale. 

Iniencépnale. 

Exencéphale. 

Nosencéphale. 
^  Thlipscncéphale. 
\  Pseuilcncéphale. 
.  Dérencéphale. 
t  Anencéphale. 
/  Ethmocéphale. 
l  Cébocéphale. 
I  Rhinocéphale. 
i  Cyclocéphale. 
\  Stomocéphale. 
/  Sphénocéphale. 
I  Otocéphale. 
'  Edocéphale. 

(Opocéphale. 
Triocéphale. 
Paracéphale. 
Famille  I Paracéphaliens ]  Omacéphale. 


Famille  II Pseudencéphaliens . 


Famille  III Anencéphaliens. 


Famille  I Cyclocéphaliens. 


Famille  II Otocéphalicns. 


f 


Hémiacéphale. 


•  Acéphale. 

Famille  II Acéphaliens j  Peracéphale. 

\  Mylacéphale. 
,.  I  Anide. 


TRIBU  II I  Famille  unique.  Anidieos; 
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0K1>RE  III  / 

Monstres     | |  Famille  unique.  Zoomyliens |  Zoomyle. 

psiTasites    \ 

Is.  Geoffroy  St-Hilaire  a  divisé  les  monstres  unitaires  en  trois  Ordres  : 
les  monstres  unitaires  aiUositeSy  les  monstres  unitaires  omphalosites  et  les 
monstres  unitaires  parasites. 

Les  monstres  aviosites  (ajioa^Toç,  qui  se  procure  lui-même  sa  nourriture) 
peuvent  vivre  de  la  vie  extra-utérine,  non  parce  que  leurs  vices  de  conforma- 
tion sont  compatibles  avec  une  existence  prolongée,  mais  parce  que  la  cessa- 
tion de  la  circulation  placentaire  n'entraîne  pas  immédiatement  la  mort. 

Les  monstres  omphalosites  (de  ôfx^oXo;,  ombilic  et  aiToç,  nourriture]  ne 
peuvent,  au  contraire,  vivre  que  dans  la  matrice  ;  ils  meurent  dès  que  le  cor- 
don est  rompu,  dès  que  la  circulation  fœto-placentaire  a  cessé. 

Quant  aux  monstres  parasites  (de  Tcapà,  auprès  et  de  oîxoç,  nourriture), 
nous  n'en  dirons  que  quelques  mots;  ce  sont  des  masses  à  développement  si 
anormal,  si  irré^lier,  qu'aujourd'hui  on  les  considère  comme  des  produc- 
tions morbides  ayant  leur  siège  dans  l'utérus  ou  les  ovaires  (môles  ou  kystes 
dermoîdes). 
Nous  allons  successivement  étudier  chacun  de  ces  trois  Ordres. 


§  1.  —  Des  monstres  unitaires  autosites. 


s  monstres  unitaires  autosites  (de  auToa^Toç,  qui  se  procure  lui-même 
ïiourriture)  constituent  le  premier  Ordre  de  la  classification  de  Geoffroy 
S^int-Hilaire. 


corps  du  fœtus  comprend  trois  parties  principales  :  les  membres,  le 
^"^ïic  et  la  tête,  cette  dernière  se  subdivisant  en  crâne  et  en  face.  Chacune 
^^  Ces  parties  peut  être  le  siège  de  monstruosités  ;  de  là  les  quatre  tribus 
^^ïiaîses  par  Is.  Geoffroy  Saint-Hilaire  dans  sa  description  des  monstres 
^^tosites. 

lia  première  tribu  comprend  les  déviations  graves  qui  existent  du  côté  des 
*^«mbres  ; 

La  seconde,  celles  qui  existent  au  niveau  du  tronc  ; 
La  troisième,  celles  qui  portent  sur  le  crâne  ; 
La  quatrième,  celles  qui  atteignent  la  face. 

Enfin,  chacune  de  ces  tribus  comprend  une  ou  plusieurs  familles  et  celles-ci 
Plusieurs  genres,  ainsi  qu'on  peut  le  voir  sur  le  tableau  placé  ci-dessus.  Ces 
%enres  offrent  un  grand  intérêt,  aussi  allons-nous  les  étudier  les  uns  après 
^^  autres. 


—  Les  ectroméliens  (de  ^xxpoja),  je  fais  avorter,  et  de  (lAoç, 
^membre)  sont  «  remarquables  par  l'avortement   plus  ou  moins  complet 


m 
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d'un  ou  de  plusieurs  membres,  mais  ils  sont  normaux  ou  s'écarient  1  p^A 
de  l'onlre  régulier  par  la  conrormation  de  leur  tète  ou  de  leur  tr^iv, 
(Is.  Geoffroy  Saint-HiUire). 

La  genèse  de  l'arrêt  de  développement  des  membres  parait,  d**^ 
Daresle,  devoir  être  cherchée  dans  certaines  dispositions  vicieuses  de  f» 
nios  qui,  en  pressant  sur  les  membres,  entraverait  leur  développemaL 
Quand  nous  avons  étudié  les  anomalies  de  l'amnios,  nous  avons  sipuU  le 
rôle  que  leur  faisaient  jouer  de  nombreux  auteurs  au  point  de  vue  de  U  piib- 
génie  desampulations spontanées.  Rappelons  que  bien  souvent  on  icodAmA 
des  cas  d'amputation  înlra-utérine  avec  des  faits  d'ectromélie  et  surlonKTW- 
mimélie.  Celle  contUaion  parattavoir  été  entretenue  parl'opinîon  de  Simptui: 


-Phoromèlc  iLniirercnux.  St]ucli:lii!  du  musfc  Dupuyiron). 


en  effel,  ce  ccltbrc  accoucbeor  pciisait  à  tort  que  des  segments  nouv*' 
pouvaietil  apparailre  sur  un  moignon  de  membre  amputé  pendant  la  "* 
intra-ulérine. 

Suivant  que  le  défaut  de  développement  des  membres  affecte  telle  M  "*^ 
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ou  telle  variété,  on  divise  les  ectroméliens  en  trois  genres  de  monstres  :  pho- 
coméle,  héininièle,  ectromèle. 

A.  —  PhocomHe  (de  i{*wxt),  phoque^  et  de  pfAo;,  membre).  —  Lorsque 
Tatrophie  porte  exclusivement  sur  les  deux  segments  moyens  des  membres, 
alors  que  les  pieds  et  les  mains,  ayant  continué  à  se  développer,  ont  acquis 
des  dimensions  normales,  on  dit  qu'il  y  diphocomélie  (Fig.  19\ 

B.  —  Hémimèle  (de  f,|xi,  demi  et  de  jx^o;,  membre).  —  Parfois,  il  semble 
que  l'arrêt  de  développement  ait  suivi  une  marche  inverse  de  celle  de  la  pho- 
comélie.  Ce  sont  les  mains  ou  les  pieds  ainsi  que  les  avant-bras  et  les  jambes 
qui  sont  rudimentaires,  tandis  que  les  cuisses  et  les  bras  ont  acquis  des 
dimensions  normales  ;  on  dit  alors  qu'il  y  a  hémimélie. 

C.  —  Ectromèle  (de  àcTptôoi,  je  fais  avorter  y  et  de  jjiXo;,  membre).—  Enfin, 
Tarrét  de  développement  peut  avoir  frappé  tous  les  segments  du  membre  à 
un  dej^ré  sensiblement  égal,  il  y  a  ectramélie  proprement  dite  iFig.  20».  Les 
membres  ne  sont  donc  plus  représentés  que  par  de  petits  moignons  dans  les- 
quels on  peut  reconnaître,  mais  avec  difficulté,  les  divers  segments. 

Sjméiieas.  — Les  syméliens  ^de  's-j^t,  arec  ^ensem- 
ble et  de  oiXo;,  membre)  sont  essentiellement  carac- 
térisés par  la  réunion  ou  la  fusion  médiane  des  deux 
membres  d'une  même  paire. 

Dans  cette  famille,  non  seulement  les  membres 
inférieurs  sont  soudés  et  fusionnés  plus  ou  moins 

/A        intimement,  mais  encore  ils  sont  unis  par  leurs  faces 
j'  y  I       externes  et  non  par  leurs  faces  internes.  Cruveilhier 

V^.  ^  i^       avait  tenté  d'expliquer  le  renversement  des  membres 

en  l'attribuant  à  une  compression  exercée  par  des 
contractions  utérines,  mais  cette  théorie  était  peu 
satisfaisante.  Dareste  a  montré  qu'il  était  dû  à  la 
compression  de  l'amnios.  Quand  le  capuchon  caudal 
atrophié  reste  appliqué  sur  Textrémité  correspon- 
dante de  l'embryon,  les  deux  bourgeons,  aux  dépens 
desquels  se  formeront  les  membres  inférieurs,  re- 
poussés par  l'amnios  se  renversent  si  bien  qu'au 
lieu  de  se  regarder  par  leurs  faces  internes,  ils  se 
correspondent  par  leurs  faces  externes.  Le  prem/e 
effet  produit  dans  la  symélie  est  donc  un  renversement  des  membres  tel  que 
le  talon  regarde  en  avant  et  l'extrémité  des  orteils  en  arrière.  La  compression 
persistant,  les  membres  se  rapprochent  et  se  fusionnent. 

Mais  suivant  que  la  fusion  est  plus  ou  moins  complète,  on  divise  les  symé- 
liens en  trois  genres  :  symèle,  uromèle,  sirénomële. 

A.  —  Symèle  (de  auv,  aveCy  ensemble^  et  de  ixAo;,  membre).  —  Quand  la 
soudure  étant  plus  ou  moins  considérable,  les  membres  réunis  se  terminent 
par  un  double  pied,  on  dit  qu'il  -^di  symélie  proprement  dite  (Fig.  21  et  22). 

B.  —  Uromèle  (de  oOpà,  queue  et  de  jxAo;,  membrane). -^Parfois  la  fusion 


Fig.  20.  —  E<'tromclo 
iMadauglin). 


UlilTIÈME  SECTION.  —  PATHOLOGIE  DE  U  GROSSESSE 

est  plus  intime  et  on  ne  voit  qu'un  seul  pied  à  rextrèmité  des  membres  soudé:^. 
On  dit  alors  qu'il  y  a  uromélie.  Chez  ces  monstres  la  jambe  est  dans  le  pro- 
longement de  la  cuisse.  Parfois  cependant,  ainsi  que  Bocrliaave  l'a  obserrj, 
ces  deux  segments  peuvent  être  unis  en  faisant  un  angle  droit. 


Fie.  21.  —  î^^mile,  ru  de  face  (Matemii*). 

C.  —  Siiénomèle  (de  sirhie,  et  de  iiikt,-,,  membre'.—  La  compression i^ 
produit  la  soudure  des  membres  abdominaux  peut  entraîner  leur  avort 
U  existe  alors  une  sorte  de  combinaison  de  symélie  et  d'ectromÉlie,  et  les  ■ 
bres  soudés  se  terminent  en  pointe  sans  qu'il  y  ait  de  pied  :  telle  est  la  ai 
niêlie.  D'aprÈsMeckel,  ta  sirénomélie  ne  se  rencontrerait  <]ue  chez  les  fœlM'  1 
femelles.  Geoffroy  Saint-IIilaire  a  prouvé,  au  contraire,  qu'on  pouvaitla  trou- 
ver également  chez  les  fœtus  mates.  La  sirénomélie  n'existe  pas  toujOBB   ' 


FlG.22.  —  S)inéle,  vu  de  dos  (Malemilé). 


Seule,  elle  s'accompagne  gi^nérulement  de  malformations  du  câté  du  bis^ 
qui  est  atrophiiï;  les  viscères  pelviens  sont  eui-mfmes  atteints,  les  orifice* 
anal  ou  uréthral  manquent  ou  ne  sont  représentés  que  par  une  saillie  nidï- 
menlaire.  Cette  monstruosité  étant  due  à  la  compression  de  l'amnios,  on 
conçoit  qu'elle  coïncide  assez  souvent  avec  des  malformations  des  membres 
supérieurs,  telles  que  l'cclromélie,  avec  des  anomalies  du  tronc,  lelles  que 
la  célosomio,  ou  avec  des  arrétsdedéveloppement  portant  sur  la  téle  .anencé- 
phalie,  pseudencéphalie,  etc.,  anomalies  qui  toutes  reconnaissent  la  méma 
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c^éioiiomieiui.  —  Les  célosomiens  (de  xipiT),  hernie  et  de  a(o(xa,  corps)  sont 
caractérisés  par  «  une  éventration  plus  ou  moins  étendue  et  toujours  compli- 
quée (le  diverses  anomalies  des  membres,  des  organes  génito-urinaires  ou 
même  du  tronc  dans  son  ensemble,  d  (Isid.  Geoffroy  Saint-Hilaire.) 

Dans  cette  monstruosité  Téventration  est  toujours  considérable,  tous  les 
viscères  abdominaux,  entraînant  parfois  avec  eux  le  cœur,  peuvent  être  ren- 
contrés dans  une  poche  dont  les  parois  sont  formées  parle  cordon.  Ce  sac  est 
parfois  tellement  étendu  que  les  viscères  répondent  au  placenta  et  que  cet 
organe  semble  faire  corps  avec  eux.  Dans  un  cas  de  cette  nature,  Is.  Geoffroy 
Saint-IIilaire  a  noté  qu'à  aucun  moment  de  la  grossesse,  la  mère  n'avait  senti 
remuer  son  enfant;  d'après  cet  auteur,  cette  absence  de  mouvements  devrait 
être  attribuée  à  la  fixité  du  fœtus  qui  semblait  soudé  au  placenta.  Dans  la 
célosomie,  Téventration  s'accompagne  d'anomalies  des  membres  qui  sont  tor- 
dus, parfois  atrophiés  ;  assez  fréquemment,  on  constate  la  coexistence  de 
pieds  bots.  Ces  anomalies  seraient  dues,  d'après  Is.  Geoffroy  Saint-Hilaire,  à 
l'absence  des  mouvements  du  fœtus  et  à  la  compression  exercée  par  l'am- 
nios,  compression  sur  laquelle  Dareste  insiste  beaucoup  en  se  fondant  sur 
ses  recherches  expérimentales. 

La  célosomie  est  plus  fréquente  chez  les  enfants  du  sexe  féminin  ;  on  la 
trouve  quelquefois  chez  les  deux  fœtus  d'une  grossesse  gémellaire.  Cette 
monstruosité  est  rare  chez  les  animaux  (Is.  Geoffroy  Saint-Hilaire);  elle  est 
cependant  de  celles  que  Dareste  est  parvenu  à  produire  le  plus  aisément 
dans  ses  expériences. 

Nous  distinguerons  avec  Geoffroy  Saint-Hilaire  :  i^  les  cas  dans  lesquels  la 
monstruosité  ne  s'étend  pas  jusqu'à  la  région  thoracique;  i^  ceux  où  la  mone- 
truosilé  atteint  aussi  la  région  thoracique. 

La  première  variété  comprend  quatre  genres:  les  Aspalosomes,  les  Agéno- 
somcs,  les  Cyllosomes  et  les  Schistosomes  ;  la  deuxième  variété  comprend  les 
Pleurosomes  et  les  Célosomes. 

A.  — Aspalosomes  {Ae  A^jcaXoç,  taupe,  et  de  awfxa,  corps).  L'aspalosome 
est  caractérisé  par  les  malformations  suivantes  :  ^  Eventration  latérale  ou 
médiane  occupant  principalement  la  portion  inférieure  de  l'abdomen  ;  appa- 
reil urinaire,  appareil  génital  et  appareil  intestinal  s'ouvrant  au  dehors  par 
trois  oritices  distincts  »  (Geoffroy  Saint-Hilaire).  La  situation  de  ces  oriûces 
n'est  pas  normale  et  varie  suivant  que  l'éventration  est  médiane  ou  latérale  ; 
si  elle  est  latérale,  ils  se  trouvent  déviés  du  côté  correspondant;  de  ce  même 
côté,  le  membre  inférieur  est  atrophié.  Si  elle  est  médiane,  ces  orifices,  tout 
en  restant  sur  le  môme  plan  vertical  ou  médian,  s'ont  éloignés  les  uns  des  au- 
tres. Les  organes  génitaux  internes  et  urinaires  sont  atrophiés  ou  manquent. 

L'atrophie  porte  également  sur  toute  la  portion  du  canal  intestinal  nourri 
par  la  inésentérique  inférieure,  de  telle  sorte  que  c'est  le  cœcum  et  non  le 
rectum  qui  vient  s'ouvrir  dans  l'anus  dévié. 

L'aspalosomie,  connue  seulement  dans  l'espèce  humaine,  atteindrait  sur- 
tout les  fœtus  du  sexe  féminin.  Ceux  de  ces  monstres  qui  étaient  nés  vivants 
ont  rapidement  succombé. 
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B.  —  Agénosomes  (dea,  privatif  et  de  Y^wdtc*,  j'engendrey  c'est-à-dire  sans 
génération  y  sans  organes  générateurs'^.  —  Chez  l'agénosome  on  trouve  les 
malformations  dont  voici  l'énoncé  :  <<  Eventration  latérale  ou  médiane,  occu- 
pant principalement  la  portion  inférieure  de  l'abdomen;  organes  génitaui 
et  urinaires  nuls  ou  très  rudimentaires  y>  (I.  Geoffroy  Saint-Hilaire).  Ces 
monstres  se  distinguent  des  aspalosomes  par  une  atrophie  plus  considérable 
de  l'appareil  génito-urinaire  et  surtout  par  ce  fait  que  le  gros  intestin  est 
presque  complet.  L'anus  moins  dévié  se  trouve  en  avant,  au  point  où  devraient 
s'ouvrir  les  organes  génitaux  externes. 

C.  —  Cyllosomes  (de  xuUoî,  boitetix,  manchot  et  de  as^ia,  corps).  —  Le 
cyllosome  présente  les  malformations  suivantes  :  c  Eventration  latérale,  occu- 
pant principalement  la  région  inférieure  de  l'abdomen  ;  absence  ou  dévelop- 
pement très  imparfait  du  membre  pelvien  du  côté  occupé  par  l'éventration.  > 

Voici  donc  ce  qu'on  observe  dans  la  cyHosomie  :  outre  l'éventration  qui  est 
latérale^  on  voit  du  même  côté  un  membre  inférieur  très  atrophié  ;  de  Tautre 
côté,  au  contraire,  le  membre  inférieur  est  normal  ou  ne  présente  que  des 
anomalies  d'un  ordre  secondaire.  Au  lieu  d*être  surtout  accentuée  sur  les 
organes  génito-urinaires,  comme  dans  les  genres  précédents,  la  lésion  atteint 
Tun  des  membres  inférieurs,  et,  suivant  l'expression  d'Isidore  Geoffroy  Saint- 
Hilaire,  on  aurait  une  sorte  d'ectromélie  unilatérale. 

D.  —  Schistosomen  (de  ax.i<ix6;,  fendu^  coupé  et  de  owfxa,  corps).  —  Voici 
l'énumération  des  caractères  offerts  par  un  schistosome  :  «  Eventration  la- 
térale ou  médiane  sur  toute  la  longueur  de  l'abdomen,  membres  pelviens 
nuls  ou  très  imparfaits  »  (Geoffroy  Saint-Hilaire).  La  paroi  abdominale  est 
remplacée  par  une  membrane  séreuse  translucide  qui  laisse  voir  les  vis- 
cères non  hernies.  Si  pendant  le  travail  de  l'accouchement  celte  membrane 
se  rompt,  les  viscères  sont  mis  à  nu.  Cette  variété  est  très  rare. 

E.  —  Pleurosomes  (de  TcXeupà,  côté  et  de  aûfjia,  corps),  —  Voici  comment 
Is.  Geoffroy  Saint-Hilaire  a  résumé  les  caractères  de  cette  monstruosité  : 
(c  Eventration  latérale,  occupant  principalement  la  portion  supérieure  de 
l'abdomen  et  s'étendanl  même  au  devant  de  la  poitrine  ;  atrophie  ou  dévelop- 
pement très  imparfait  du  membre  Ihoracique  du  côté  occupé  par  l'éventration». 
On  voit  que,  dans  ce  genre,  la  fissure  quitte  la  partie  inférieure  de  la  paroi 
abdominale  pour  s'élever  d'une  façon  progressive  vers  le  thorax.  Cette  éléva- 
tion se  trouve  encore  plus  marquée  dans  le  genre  qui  suit. 

F.  —  Célosome  (de  xtJXt),  hernie  et  de  awjia,  corps).  —  Dans  la  célosomie 
proprement  dite,  on  trouve  les  malformations  suivantes  :  «  Eventration  laté- 
rale ou  médiane  avec  fissure,  atrophie  ou  môme  manque  total  de  sternum  et 
déplacement  herniaire  du  cœur  »  (Is.  Geoffroy  Saint-Hilaire). 

Dans  celte  monstruosité,  les  organes  génilo-urinaires  sont  normaux  ;  le 
cœur  eclopié  est  souvent  le  siège  de  divers  arrêts  de  développement  ou  est 
revêtu  d'un  péricarde  imparfait. 

Pathogénie  des  monstres  de  la  famille  des  célosomiens.  —  Nous  avons 
montré  (T.  I,  p.  275)  comment  le  clivage  des  lames  latérales  produisait  un 
espace  vide,  la  cavité  pleuro-péritonéale,  origine  des  plèvres  et  du  péri- 
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toîne.  Nous  savons  que  le  feuillet  extérieur  donne  naissance  aux  parois 
thoraco-abdominales  et  le  feuillet  intérieur  au  tube  digestif  et  aux  annexes. 
Uarrêt  de  développement  du  premier  de  ces  feuillets  produit  Féventralion 
qui  est  le  caractère  le  plus  important  des  monstres  célosomiens.  S'il  atteint 
la  paroi  thoraco-abdominale,  quand  les  feuillets  droit  et  gauche  sont  prêts  de 
se  souder,  il  se  produit  une  fissure  plus  ou  moins  large  par  laquelle  peuvent 
s'échapper  les  viscères  contenus  dans  la  cavité  thoraco-abdominale. 

Cet  arrêt  de  développement  peut  porter  sur  toute  la  Ifauteur  de  la  paroi,  ou 
bien  n'en  atteindre  qu'une  partie,  soit  le  thorax  seul,  soit  le  thorax  et  une  partie 
de  l'abdomen,  soit  l'abdomen  sur  toute  son  étendue,  ou  seulement  dans  une 
de  ses  portions,  la  région  ombilicale  ou  la  région  hypogastrique.  Il  en  résulte 
^e  l'union  des  deux  feuillets  droit  et  gauche  qui  forment  la  paroi  thoraco- 
^ominale  n'a  pas  lieu. 

n  est  des  cas  dans  lesquels,  cette  soudure  s'ctant  réalisée,  la  paroi  reste  à 

ce  niveau  atrophiée  et  d'une  extrême  minceur.  La  rupture  se  produit  alors 

si  aisément  après  la  naissance  qu'on  arrive  à  peu  près  au  même  résultat  final 

qu'avec  le  défaut  d'union.  Lorsqu'elle  ne  se  rompt  pas,  la  paroi  peut  se 

**îsser  distendre  et  les  organes  hernies  sont  recouverts  d'une  mince  mem- 

i^rane. 

A  côté  de  la  célosomie  il  serait  rationnel  de  placer  un  certain  nombre  d'a- 
'ïonialies  qui,  au  point  de  vue  de  la  genèse,  peuvent  en  être  rappochées  ;  ce 
Sont  la  hernie  diaphragmatique,  la  hernie  ombilicale,  les  ectopies  du  cœur 
®^  les  ectopies  des  poumons,  mais  nous  les  avons  décrites,  avec  Geoffroy 
înt-Hilaire,  parmi  les  hémitéries  (voy.  p.  404  à  408). 


encéphaiieiis.  —  Les  exencéphaliens  (de  ^;,  hors,  et  de  ê-pc^^aÀo;,  encé- 
P^^ïïle)  constituent  une  famille  caractérisée  par  un  cerveau  mal  conformé, 
**^^oinplet,  placé  au  moins  en  partie  hors  de  la  cavité  crânienne  qui  est  elle- 
^^*iïie  très  imparfaite  (Is.  Geoffroy  Saint-Hilaire). 

Oette  famille  établit  la  transition  entre  les  monstres  célosomiens,  dont  la 
^^^  est  bien  conformée,  et  les  acéphaliens.  Elle  se  divise  en  deux  sections 
^Vant  que  les  anomalies  du  crâne  sont  ou  non  accompagnées  d'une  fissure 
la  colonne  vertébrale,  fissure  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  la  fissure 
**^**tîelle  d'une  ou  de  plusieurs  vertèbres  appelée  spina  biflda. 

ï-«es  exencéphaliens  sans  fissure  spinale  comprennent  les  quatre  genres  ap- 
T*^lés  :  notencéphale,  proencéphale,  podencéphale,  hyperencéphale. 

lies  exencéphaliens  avec  fissure  spinale  ne  comprennent  que  deux  genres  : 
^ïUencéphale,  exencéphale. 

A.  —  Notencéphale  (de  vwtos,  dos  et  de  l-pt^^aXo;,  encéphale).  —  Chez  le 
Notencéphale,  Tencéphale  est  presque  complètement  hors  de  la  cavité  crâ- 
^enne  et  derrière  elle.  Le  crâne  est  ouvert  dans  sa  portion  occipitale,  mais 
il  n'y  a  pas  de  Gssure  spinale.  Au  niveau  de  la  nuque,  on  trouve  une  tumeur 
^ant  un  pédicule  sur  l'occipital  et  reposant,  à  la  façon  d'un  énorme  chignon 
fie  femme,  sur  le  cou  et  la  partie  supérieure  du  dos,  aiu^quels  elle  n'adhère 
pu.  Son  volume  dépend  de  la  portion  d'encéphale  qu'elle  contient,  et  aussi 
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du  degré  de  l'hydrucéphalie  coeiistanle.  Quand  on  incise  les  téguments 
amincis,  mais  d'apparence  normale,  qui  recouvrent  la  tumeur,  puis  les  mé- 
ninges qui  les  doublent,  on  voit  le  plus  souvent  s'écouler  une  certaine  quan- 
tité de  liquide,  200  à  300  (frammes;  puis,  on  trouve  les  lobes  cérébrani 
réduits  à  l'étal  d'une  coque  mince  de  tissu  cérébral  remplie  de  liquide. 
L'encéphale,  dans  la  noiencéphalie,  s'échappe  au  dehors  par  un  orifice  de 


FiG.  23.  —  Kotoncfphalc  (P.  Bar|. 

dimensions  variables,  situé  dans  l'écaillé  de  l'occipital,  au  point  d'union  des 
occipitaux  supérieur  et  inférieur  (Fig.  2i).  Au  niveau  de  cette  ouverture,  la 
dure-mère  se  continue  de  l'intérieur  du  crâne  dans  la  poche.  Il  n'est  pas  rare 
que  celle  membrane  contracte  des  adhérences  avec  l'encéphale,  d'où  isole- 
ment de  la  cavité  formée  par  la  poclie.  L'orifice  de  communication  ei^t  régu- 
lier, limité  de  tous  cùlés  par  l'occipilal  ;  parfois,  il  s'allonge  en  buf,  son  bord 
inférieur  est  formé  par  l'arc  postérieur  de  l'allas  (Bueltner);  quelquefois 
même,  les  ares  postérieurs  des  premières  vertèbres  cervicales  sont  allelnls. 
On  ohsene  donc  une  série  de  gradations  entre  la  notencéphalie  et  l'inien- 
céplialie. 

L'issue  de  la  plus  grande  partie  de  l'encéphale  au  dehors  modifie  en  géné- 
ral la  forme  du  crâne  :  le  frontal  est  aplati,  rejeté  en  arrière,  il  attire  dans 
cette  direction  l'arcade  orbilaire  supérieure  ;  les  yeux  sont  saillants  ;  l'angle 
facial  amoindri. 

Les  enfants  noiencéphales  meurent  dans  les  premiers  jours  qui  suivent  la 
naissance.  (I^ur  les  particularités  que  présente  l'accouchemcjit,  voy.  Dys- 
tocie.)  Comme  lait  curieux,  citons  le  cas  de  Ahifeld  :  enfant  à  deux  t<!tes, 
notencéphalie  double  avec  (umeur  grosse  comme  une  tète  , Musée  de  Leip^iig). 

D.  —  Proenc^kale  (de  rpô,  deraiil.  en  avant  et  de  ifti^at-ai,  encéphale). 
—  La  proencéplialie  est  caractérisée  par  le  déplacement  berniaire  antérieur  de 


DES  MONSTRUOSITÉS  427 

l'encéphale,  el  par  l'eïislence  d'une  ouverture  dans  la  région  Tronlaledu  crâne. 
Elle  esl  beaucoup  plus  rare  que  la  notencéplialie,  puisque  sur  93  cas  d'encé- 
pbalocéles  réunis  par  Houel,  10  siégeaienl  à  la  région  fronlale  et  68  à  la 
région  occipitale. 

La  pixiencéphalie  présente  de  nombreuses  variétés,  suivant  le  point  où 
siège  rorifice  herniaire  et  suivant  son  degré  d'extension  vers  la  base. 

Le  plus  souvent,  la  hernie  cérébrale  se  fait  au  niveau  de  la  runlanelle  et  de 
la  suture  glabellaires.  Le  cas  le  plus  remarquable  esl  rapporté  par  Talko: 
Tenfanl  qui  vécut  6  mois  présentait,  au  niveau  de  la  suture  glabellaire,  une 
tumeur  volumineuse  Tormée  par  la  plus  grande  partie  de  l'hémisphère 
gauche. 

La  proencéphalie  peut  exister  seule,  souvent  elle  est  accompagnée  de  mal- 


Fie.  24,  —  >olcncéphalc  Coupe  antéi o  ponléncurc  (P.  Bar). 

ï**"**»ations  de  la  face,  etc   La  voûte  du  crine  est  aplatie,  el  d'autant  plus 
—formée  que  la  quantité  de  masse  cérébrale  passée  dans  le  sac  herniaire  esl 
ï***»s  considérable. 

.      ^liei  les  mammifères,  la  tumeur  est  généralement  moins  volumineuse  dans 

l^roencéphalie  que  dans  la  notencéphalîe;  chez  les  oiseaux,  au  contraire, 

^te  la  masse  cérébrale  est  hors  du  crâne.  Cette  malformation  est  constante 

**  Itéréditaire  dans  la  race  des  poules  de  Padoue,  chez  lesquelles  les  parois  de 

^-  ^Umeur  s'ossifient  (Dareste). 

La  tumeur  proencéphalique  cause  une  série  de  malformations  secondaires 
***  la  face  [déviation,  déformation,  atrophie  des  yeux). 

C.  —  Podencéphale  [de  noSi,  noSi;,  pied,  pédicule,  et  de  i-piifaXii,  encéphats, 
•te^Aate  pédicule).  —  Dans  la  podencéphalie,  l'encéphale  esl  situé  en  très 
^nnde  partie  hors  de  la  boîte  crânienne  et  au-dessus  du  crâne  dont  la  paroi 
<upérieur6  est  incomplète.  D'après  G.  Saint-Hilaire,  les  monstres  podencé- 
phales  peuveat  être  nettement  distingués  des  hyperencéphates  (voyez  plus 
loin);  chez  les  premiers,  la  voûte  du  crâne  bien  conformée  présente  un 
ample  orifice  ordinairement  circulaire  par  lequel  s'échappe  la  lumeur  encé- 
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phaliqtie,  mais  comme  son  diamètre  n'est  pas  proportionné  an  volume  de  la 
poche,  celle-ci  semble  pédiculisée  (Fig.  25).  La  tumeur  est  recouverte  par  b 
peau  qui,  sur  toute  sa  périphérie,  peut  revêtir  les  caractères  d'un  cuirchevehi 
aminci,  mais  normal.  Parfois,  au  sommet  de  la  tumeur,  cette  peau  n'a  que 
l'apparence  d'une  paroi  mince  dépourvue  de  poils,  La  poche  peut  égaler  le 
volume  de  la  tête  du  Tœtus  (cas  de  Sicbold',,  ou  même  lui  être  de  beaucoiç 
snpérieure  (cas  de  Beneke  et  de  Kulmus). 

On  peut  distinguer  à  la  podencéphalie  plusieurs  variétés  suivant  que  l'ori- 
fice par  lequel  s'échappe  la  masse  herniaire  est  situé  en  tel  ou  tel  point  de 
la  voûte  du  crâne.  Le  plus  souvent,  il  a  une  foniK 
circulaire  et,  suivant  ses  dimensions,  il  empiète 
sur  les  sutures  sagittale,  fronto-pariétale,  etc. 

On  peut  observer  une  série  de  degrés  rappro- 
chant la  podencéphalie  de  la  proencéphalie  et  de 
la  notencéphalie.  Parfois  l'oriGce  siège  sur  les 
parties  latérales  de  la  grande  fontanelle,  sur  U 
suture  fronto-pariétale.  Tel  était  le  cas  de  Baum- 
garlner,  ou  bien  au  niveau  de  la  portion  écailleuse 
du  temporal,  comme  dans  les  faits  rapportés  par 
Dillard  et  par  Ross. 

Dans  chacune  de  ces  variétés,  la  forme  de  la 
tête  est  différente  ;  elle  se  trouve  modifiée  suivant 
la  quantité  de  masse  encéphalique  herniée.  Le 
crâne  est  plus  ou  moins  aplati;  dans  les  cas 
extrêmes,  la  voûte  est  presque  appliquée  contre 
la  base  et  alors  l'aspect  de  la  tôle  rappelle  celui 
de  la  notencéphalie  accentuée. 
Il  est  une  espèce  de  podencéphalie  qui  constitue  une  véritable  transition 
entre  les  faits  que  nous  venons  d'étudier  et  l'Iiyperencéphalie.  Dans  un  cas 
décrit  par  Vrolik,  la  hernie  se  faisait  par  la  suture  sagittale  et  la  fontanelle 
antérieuii..  Les  pariétaux  étaient  déjetés  en  dehors  et  en  bas,  si  bien  que  le 
crâne  était  largement  ouvert  par  en  haut,  et  que  la  tumeur  herniée  sunnonLiit 
la  tête  à  la  manière  d'un  bonnet  de  grenadier.  Il  y  avait  donc  absence  de  pédi- 
cule. Ce  fait  s'éloigne  cependant  de  l'hyperencéplialie,  car  si  les  os  tlu  crâne 
étaient  usés,  ils  ne  présentaient  pas  l'alrophie  caractéristique  de  celle  variété. 
D.  —  Ilyperencéphale  (de  hrAp.  au-dessus,  et  de  eyxeshIo;,  eim'plMte).  — 
a  Dans  l'hypercncéphalie,  l'encéphale  est  situé  en  très  grande  partie  hors  de 
la  cavité  crânienne  et  au-dessus  du  crâne  dont  la  paroi  supérieure  manque 
presque  complètement.  Dans  rhyperencéphalic,  dit  G.  Sainl-Hilairc,  il  y  a  atro- 
phie presque  complète  de  la  portion  su|icrieure  du  crâne;  la  boite  encépha- 
lique est  ouverte  dans  la  presque  totalité  de  son  étendue  :  les  os  de  celte 
région  sont  considérablement  réduits  dans  leur  volume;  ils  ne  forment 
qu'une  série  de  petites  pièces  rejetées  sur  les  celés,  entourant  la  base  de 
l'encéphale  au  lieu  de  le  recouvrir  et  de  l'envelopper  supérieurement. 
Ainsi  les  frontaux  privés  de  presque  toute  leur  portion  cérébrale  deviennent 


Fig.  25.  —  PodencÉplialc 
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des  pièces  allongées,  étroites,  recourbées  sur  elles-mêmes,  de  même  forme 
que  les  jugaui  qu'ils  semblent  représenter  à  la  région  supérieure  de  l'orbite. 
Les  pariétaux  sont  de  petites  languettes  étendues  horizonlalement  le  long 
des  bords  supérieurs  des  temporaux.  Enfm,  toute  la  portion  supérieure  de 
l'occipital  est  aussi  rudimentaire.  Par  contre,  l'apophyse  basilaire  est  bien 
développée.  » 

La  tumeur  qui  remplace  le  crâne  est  recouverte   par  ta  peau   plus  ou 


FiG.  26.  —  Inicncépliate  (P.  Itudin). 

?***in8  amincie;  celle  peau  manque  souvent  par  places  et  laisse  voir  les  mem- 

*'^nes  sous-jacentes. 
_      X.'hyperencépbalie  est  rarement  la  seule  mairormation  présentée  par  le 
.?^tus,  fréquemment,  il  y  a  un  bec-de-lîèvre  ou  de  l'ectromélie,  etc.  D'après 


^«ffroy  Saint-Hilaire,  tes  fœtus  alTectés  de  cette  monslruosîtc  sont  presque 


^Vjonrs  du  sexe  masculin,  ils  naissent  souvent  avant  terme  et  ne  sont  pas 
"^S^bles. 

E.  —  Inieiicéphale  (de  îvlov,  occiput,  et  tTxis»!»;,  encéphale).  —  L'iniencé- 
l^tialie  est  caractérisée  par  un  encéphale  situé  en  grande  partie  dans  la  boite 
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crànienite,  el  en  partie  liors  d'elle,  en  nrriÈre  et  un  peu  au-dessous  du 
{Fi^.  i6)  (|uî  est  ouvert  ditns  sa  portion  occipiUile  ;  de  plus  il  y  a  Hssuru  spîfWf. 
0»  peut  donc  définir  l'ijiiencéphale  un  iiotei.cf^phale  chez  lequel  la  paroi  pas- 
térieure  du  canal  vertébral  est  lar|;ement  ouverte.  Nous  avons  vu  que, dam  la 
notencéplialle,  l'oriGce  par  lequel  l'encéphale  fait  hernie  est  silué  dans  l'écuUe 
de  l'occipital  et  que,  suivant  ses  dimensions,  il  a  comme  limite  inférieure  l'arc 
postérieur  de  l'atlas  on  les  arcs  postérieurs  de  telle  ou  telle  vertèbre  cen'v- 
cale;  dans  cette  monstruosité,  la  niairormation  de  la  colonne  vertébrale  est 
secondaire,  dans  l'iniencéphalie  au  contraire,  outre  un  orifice  plus  ou  moins 
iarf;e.  au  niveau  de  l'occipital,  on  trouve  la  paroi  postérieure  du  canal  verti- 
Lral  largement  ouverte  sur  toute  sa  Ion};ueur  (Fig.  371,  si  bien  que  la  malfor- 
mation de  ce  canal  est,  sinon  prédominante,  du  moins  égale  en  importance 
à  celle  de  la  voûte  du  crâne.  Dans  le  cas  de  Dugès,  dans  celui  de  Bui 


liiii^ncéplLult  (I'.  Budin). 


vertèbres  cervicales  sont  lassées  les  unes  contre  les  autres  el  repoussée 
en  avant,  si  bien  que  la  colonne  décrit  à  ce  niveau  une  lordose  très  accen- 
tuée dont  l'effel,  sur  le  vivant,  est  de  maintenir  la  télé  en  extension.  On 
comprend  dès  lors  la  description  de  ce  monstre  iniencéphale  donnée  par 
Dugès  :  a  la  tête  semblait  confondue  avec  le  thorax  el  renversée  de  telle  sorte 
que  l'occiput  paraissait  perdu  entre  les  épaules.  La  partie  antérieure  du  col 
était  de  niveau  avec  le  menton  el  le  sternum  ».  , 

La  masse  encéphalique  herniêe  forme  une  tumeur  qui  contracte  des  adhé- 
rences assez  étroites  avec  les  membranes  qui  la  recouvrent  sans  que  cepen- 
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dant  il  j  ait  fusion.  La  quantité  de  substance  cérébrale  qui  se  trouve  hors  de 
la  cavité  cràniEnne  est  plus  ou  moins  considérable,  il  en  résulte  des  variétés 
dans  le  degré  d'aplatissement  du  crâne. 

F.  —  Exencéphale  (de  tj,  hors,  et  de  i-fxi^a\oi,  encéphale).  —  L' exencé- 
phale proprement  dit  est  caractérisé  par  un  encéphale  situé  en  très  grande 
partie  hors  de  la  boite  crânienne  et  derrière  te  crâne  dont  la  paroi  supérieure 
manque  dans  une  large  étendue  (Fig.  28)  ;  de  plus,  il  y  a  fissure  spinale.  On 
peut  donc  dire  que  l'exencépbale  est  un  hyperencéphale  chez  lequel  la  paroi 
postérieure  du  canal  vertébral  ferait  défaut.  La  paroi  supérieure  du  crâne 
mauque  complètement,  tandis  que  chez  l'iniencéphale  il  existe  seulement 
ime  ouverture  à  ta  région  occipitale. 


Fie.  28.  —  Eiencéphale  (Uildreth). 

Dugès  a  rapporté  un  cas  intéressant  de  celte  variété  de  monstres.  La 
tête  fortement  défléchie  ne  présentait  pas  de  voâle  crânienne.  La  base  du 
crâne  était  surmontée  par  une  tumeur  volumineuse  divisée  en  deui  lobes  par 
un  sillon  dirigé  d'avant  en  arrière  et  recouverte  d'une  paroi  membraneuse 
raugeâtre,  â  l'intérieur  de  laquelle  on  pouvait  reconnaître  l'encéphale.  Les 
nerfs  crâniens  venaient  s'j  rendre.  Au  lieu  d'un  canal  rachidien,  il  j  avait  une 
gouttière  largement  ouverte.  —  Il  peut  arriver  que  la  substance  cérébrale, 
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manquant  de  soutien,  s'éloigne  de  plus  en  plus  de  la  base  du  crâne.  Par  snîla 
de  la  déllexion  de  la  tète,  la  masse  herniée  repose  sur  le  dos. 

G.  —  Hernies  de  l'encépkale  à  travers  la  base  du  crâne. —  Les  hernies  de 
l'encéphale  à  travers  la  base  du  crâne  ont  été  rangées  par  Is.  Geoffroy  Saint- 
llilaire  parmi  les  hémiléries,  mais  nous  croyons  qu'il  est  préférable  de  lei 
décrire  immédiatement  après  l'exencépbalie,  et  nous  avons  dit  (vojei  Enci- 
phalocéle,  p.  4091  quelles  sont  les  raisons  qui  nous  ont  déterminé  Â  abandoiH 
ner  sur  ce  point  la  classification  de  l'Auleur  de  l'Histoire  générale  et  parti- 
culière des  anomalies  chez  l'homme  et  chez  les  animaux. 

La  hernie  de  l'encéphale  à  travers  la  base  du  crâne  est  rare,  puisque  sur 
les  93  cas  de  hernies  de  l'encéphale  rassemblés  par  Houel,  9  fois  seulemenl 
la  hernie  a  eu  lieu  par  la  base. 


Fie.  29.  —  Ilurnie  de  l'encéphale  h  travers  la  base  du  ci-ane  (Niemeyert 


Le  siège  de  l'orifice  herniaire  varie,  le  plus  souvent  on  le  trouve  sur  U 
lame  criblée  de  l'ethmoïde  ;  d'aulnes  fois,  il  occupe  une  des  sutures  qui  unis- 
sent le  Tronlal  aux  os  du  nez  et  au  ma<iillaire  supérieur.  Cela  existait  dans 
les  8  cas  réunis  par  Itaab. 

La  masse  encéphalique  herniée  se  fraie  un  passat;e  vers  l'orbile  en 
elfondrant  sa  paroi  inlernc,  elle  gagne  la  face  profomle  de  la  peau  el  va  de 
l'aitgle  interne  de  l'œil  à  la  face  dorsale  <)c  la  racine  du  nez  (cas  rapportés 
par  Deuischbcrg  et  Niemeyer).  Parfois,  la  masse  herniée  remplit  les  deux 
orbites,  au  niveau  desquels  on  observe  une  tumeur  volumineuse  (cas  de 
Ablfeld,  et  qui  appartient  au  musée  de  Leipzig).  Dans  tous  les  cas,  l'évolution 
des  os  de  la  face  est  gravement  atteinte  l'ig.  20>. 

On  Irouvt:  souvent  d'autres  déformations  (bec-de -lièvre,  etc.)  concomi- 
tantes. 

Parfois  l'ouverture  siège  plus  en  arrière,  au  ni  veau  de  la  selle  lurcique.  Il  est 
possible  que  cette  variété  d'exencéphale  reconnaisse  une  cause  spéciale.  Elle 
mérite  d'élre  signalée  à  part,  élaiit  donné  le  trajet  particulier  que  suivent  les 
parties  herniées  (Fig.  30). 

Dans  le  fait  de  Khnkosli,  cité  par  Ahifeld,  et  dans  celui  de  Virchow,  la 
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lunieur,  après  avoir  perforé  la  base  du  crâne  et  la  voûte  palatine,  arrivait 
dans  la  bouclie.  Dans  le  cas  de  Virchow,  la  tumeur  irréi;ulîère  faisait  une 
grosse  saillie  liors  de  la  bouche. 

Patbogénie  des  monstres  de  ia  famille  des  exencéphaliens.  —  On  a  long- 
temps discuté  pour  savoir  quelle  était  la  cause  primitive  des  diverses  mons- 
truosités réunies  sous  le  nom  générique  d'exencéphalie.  Faut-il  accuser  un 
défaut  d'ossiliiation  de  la  paroi  crânienne  favorisant  la  hernie  de  l'encéphale, 
ou  une  hydrocéphalie  primitive  causant  par  pression  l'usure  de  la  paroi 
crânienne?  Il  csl  probable  que  ces  deux  ordres  de  causes  a);issenl. 

Il  semble  résulter  des  recherches  de  Dareste  que  le  point  de  départ  de  l'exen. 
ci'phalie  est  habituellement  un  arrêt  de  développement  de  l'amnios  qui  ne 
s'écarte  pas  de  la  face  supérieure  de  la  tête,  et  la 
comprime  sur  une  étendue  plus  ou  moins  grande. 
Dans  toute  la  partie  comprimée  il  y  a  arrêt  dans 
le  développement,  la  paroi  osseuse  ne  se  forme 
pas,  de  là  des  parties  faibles  par  lesquelles  se 
font  les  hernies. 

Non  seulement,  il  peut  y  avoir  compression 
de  la  tête  par  l'amnios,  mais  celui-ci  peut  aussi 
adhérer  à  la  paroi  crânienne,  à  l'encéphale.  Ces 
adhérences  s'opposent  à  l'occlusion  de  la  boite 
osseuse,  elles  exercent  même  des  tractions  sur 
l'encéphale  qu'elles  attirent  au  dehors.  Ainsi 
dans  les  faits  rapportés  par  G.  St-Hilaire  et  par 
Rudolphi,  la  masse  herniée  était  reliée  au  pla- 
centa par  une  bride  amniotique. 

L'hydrocéphalie  coïncide  souvent  avec  l'exen- 
cépbalie;  pour  certains  auteurs,  elle  constituerait 
une  cause  mécanique  qui  détermine  la  produc- 
tion de  la  hernie  (Spring). 
Nous  avons  dit,  en  décrivant  les  encépbatocëles  situées  au  niveau  de  la 
selle  tui'cique,  que  peut-être  il  s'agissait  là  d'une  variété  spécinle.  Luschka 
a  vu  encore  apparent  chez  les  embryons  de  8  à  12  semaines,  un  canal 
allant  de  la  cavité  crânienne  à  l'inlestin  antérieur,  et  faisant  communiquer 
celui-ci  avec  la  glande  pituitaire.  D'après  Ahifeld  et  Luschka,  on  pourrait 
trouver  dans  la  persistance  de  ce  canal  la  raison  de  celle  variété  des  her- 
nies de  l'encéphale  à  travers  la  base. 

En  étudiant  l'hydrocéphalie  (voy.  Dystocie),  nous  décrirons  les  arrêts  de 
ilcvcloppement  de  la  voûte  du  crâne  qui  coïncident  avec  cette  anomalie. 
Disons  seulement  ici  que,  parfois,  il  y  a  absence  de  la  voûte  crânienne 
t.ur  une  étendue  variable,  sans  coexistence  d'hydrocéphalie,  ni  d'exencé- 
phalie. 


.  —  Les  pseudencépbaliens  (de  ^BtShit  f^*^  c'  de 
i-^Uilai,  encéphale),  suivant  la  remarque  de  Geoffroy  Saint-Hilaîre,  n'ont 


Fie.  30.  -  liemii 
eéphidf  il  tiavoi 
duci'dtii;  iClai'i. 
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plus  à  proprement  parler  d*encéphale,  car  la  matière  nerveuse  a  plus  oa 
moins  disparu,  il  n'en  reste  plus  que  quelques  vestiges.  La  voûte  du  crftae 
manquant  complètement,  on  observe  au  niveau  de  la  base  une  tumeur  d'ua, 
rouge  foncé  qui  est  constituée  par  un  lacis  de  petits  vaisseaux  gorgés  de  sangy 
séparés  le  s  uns  des  autres  par  quelques  débris  de  substance  nerveuse 
iFig.3I).  Cette  masse  aurait,  d'après  Dareste,  une  texture  semblable  à  celle 
des  tumeurs  érectiles.  Dans  les  parois  de  certaines  tumeurs  pseudencé- 
phaliques,  cet  auteur  a  en  effet  constaté  ce  l'existence  d'îles  de  sang  isolées 
et  considérablement  hypertrophiées;  ce  seraient  les  anastomoses  de  cei 
îles  lie  sang  qui  produiraient  le  tissu  lacunaire  sanguin  de  ces  tumeurs  i  : 
(Daresie). 

«c  Les  monstres  pseudencéphaliens  ont  un  aspect  éminemment  typique; 
ils  sont  remarquables  par  leur  tête  sans  front  et  sans  vertex,  engoncée 
entre  les  épaules  et  surmontée  de  la  tumeur  sanguinolente  qui  carac- 
térise celle    famille.   Leur    face    très   développée,   dirigée    obliquemen(| 

presque  toujours  livide;  leurs  cheveux  asseï 
rares,  mais  longs  et  disposés  en  cercle  autour, 
de  la  tumeur;  leur  nez  large  et  épalé;leurr 
bouche  ordinairement  entr'ouverte;  leur  yeux 
volumineux,  saillants,  dirigés  en  haut  et  en  avant 
et  qui,  à  défaut  du  front  se  trouvent  occuper  le 
sommet  de  la  tête;  leurs  oreilles  déformées  et 
dont  la  conque  est  couchée  horizontalement  ou 
même  tombe  comme  chez  un  animal  domestique, 
FiG.  31.  —  Pseudencéphale  achèvent  de  donnera  ces  monstres  une  physio- 
(Lanceroaux).  nomie  hideuse  et  vraiment  en  dehors  du   type 

humain  »  (Is.  Geoffroy  Saint-Hilaire). 
Le  canal  vertébral  est  peu  atteint  ou  même  normal  ;  la  moelle  existe,  la 
pie-mère  spinale  qui,  au  niveau  de  la  région  céphalique,  a  une  teinte  ronge, 
tend  à  prendre  dans  les  régions  moyenne  et  inférieure  un  aspect  normal.  Les 
pseudencéphaliens  sont  plus  souvent  du  sexe  masculin.  Bien  qu'ils  puissent 
remuer  et  vivre  quelques  heures,  on  ne  peut  pas  les  considérer  comme 
viables. 

Les  pseudencéphaliens  ont  été  divisés  en  deux  catéjrories,  suivant  qu'il  y  a 
ou  non  fissure  spinale.  La  première  section  comprend  les  genres  nosencéphale 
et  thlipsencéphale  ;  la  seconde  le  genre  pseudencéphale. 

A.  —  Nosencéphales  (de  v6ao;,  maladie  et  de  sy^^^aXo;,  encéphale).  —  Les 
monstres  nosencéphales  présentent  les  caractères  généraux  des  pseudencépha- 
liens, mais  la  tumeur  vasculaire  n'occupe  que  la  partie  supérieure  de  la  tète. 
L'occipital  n'est  pas  envahi,  et  il  y  a  toujours  entre  la  tumeur  et  le  cou  un 
intervalle  étendu.  Le  trou  occipital  est  donc  nettement  distinct  et  circonscrit, 
le  canal  vertébral  n'est  pas  atteint.  Si  le  crâne  est  largement  ouvert,  c'est 
seulement  par  les  régions  frontale  et  pariétale  où  les  os  temporaux,  frontaux  et 
pariétaux  sont  atrophiés. 

B.  —  Thlipsencéphales  (de  OX^|i;,  écrasement  et  de  iyxi^akoç,  encéphale^ 
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«?est-à-dire  cerveau  écrasé).  —  Chez  les  thiipsencéphales  l'anomalie  est  plus 
accentuée  que  dans  la  nosencéphalie,  car  la  partie  postérieure  du  trou  occi- 
|ilil  manque  ou  n'existe  plus  qu'à  1  état  rudimentaire;  la  tumeur  fongueuse 
^i  remplace  l'encéphale  se  prolonge  tellement  en  arrière  qu'elle  s'étend 
|.JBsqu*au  trou  occipital  et  parfois  même  sur  les  premières  cervicales  qui  sont 
alors  laidement  ouvertes.  Dansée  dernier  cas,  la  moelle  existe  sous  la  tumeur 
Nilest  atrophiée.  La  thlipsenccphalie  est  inconnue  chez  les  animaux,  c'est  une 
ostniosité  des  plus  fréquentes  dans  la  race  humaine. 
C.  —  Pseudencéphale  (de  ^i^^;,  faux  et  de  Ipt^paXo;,  eméphale),  —  Les  pseu- 
iencéphales  proprement  dils,  peuvent  être  considérés  comme  des  thlipsencé- 
eschez  lesquels  la  colonne  vertébrale  est  largement  ouverte  en  arrière  sur 
grande  étendue.  Si  Tarrêt  de  développement  se  propage  assez  loin  sur  le 
vertébral  pour  que  ce  dernier,  largement  ouvert  en  arrière,  présente 
e  fissure  se  continuant  jusqu'au  milieu  de  la  région  lombaire,  la  pseuden-^ 
halie  est  constituée.  Chez  ces  monstres,  les  lames  vertébrales  disjointes 
t  fortement  écartées,  la  moelle  épinière  a  disparu  et  peut  même  n'être  pas 
mplacée  par  une  tumeur  vasculaire.  La  peau  s'arrêtant  à  quelque  distance 
dehors  des  vertèbres,  le  dos,  sur  une  certaine  partie  de  son  étendue,  a 
me  téguments  les  méninges. 
La  pseudencéphalie  est  une  monstruosité  rare  qui  se  rencontre  le  plus 
uvent  chez  le  fœtus  du  sexe  féminin. 

Aoencéphaiieiis.  —  Les  anencéphaliens  [de  a,  privatif  et  de  lyx^^aXo;, 

céphale)  pourraient  être  considérés  comme  des  pseudencéphaliens  chez 
[lesquels  la  base  du  crâne  n'est  pas  surmontée  d'une  tumeur  fongueuse. 
'D  n'y  a  donc  chez  eux  ni  encéphale,  ni  vestige  d'encéphale.  L'arrêt  de  déve- 
loppement qui  a  frappé  la  gouttière  supérieure  de  l'embryon  n'est  pas  isolé, 
car  l'anencéphalie  coïncide  généralement  avec  d'autres  anomalies  siégeant 
sur  la  face  ou  sur  les  membres. 

L'anencéphalie,  qui  se  rencontre  exclusivement  dans  l'espèce  humaine  et 
plus  fréquemment  chez  les  fœtus  du  sexe  féminin,  se  produit  lorsque  toutes 
les  vésicules  encéphaliques  se  sont  constituées  et  se  sont  isolées  de  l'appareil 
des  sens  (Dareste).  Les  nerfs  aboutissent  à  la  membrane  qui  tapisse  la  base 
du  crâne,  et  présentent  souvent  des  anomalies  dont  la  relation  avec  l'anencé- 
phalie est  mal  connue. 

Les  tératologistes  discutent  encore  sur  le  processus  qui  aboutit  à  cette 
monstruosité.  Pour  les  uns,  il  y  aurait  là  une  affection  déterminant  un  amas 
de  sérosité  à  la  place  de  l'encéphale,  et  la  présence  du  liquide,  aurait  amené 
la  destruction  de  la  substance  nerveuse.  Pour  d'autres  (Meckel,  Geoffroy 
Saint-Hilaire),  l'anencéphalie  serait  le  résultat  d'un  arrêt  de  développement. 
Dareste  se  rallie  à  cette  dernière  opinion  et  ne  doute  pas  que  cet  arrêt  ne 
soit  la  conséquence  d'une  compression  externe  exercée  par  Tamnios. 

L'anencéphalie  comprend  les  deux  genres  suivants  :  Dérencéphale  et  Anen- 
céphale. 

A.  —  Dérencéphale  (de  8^pri,  col  et  eyx^yaXo;,  encéphale,  signifiant  cerveau 
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sur  le  coi).  — Cbez  les  dérencéphalieiis,  letrâiie  esl  largement  ouvert  en  haaf' 
tous  les  os  de  la  voille  sont  rejelés  latéralement  sous  la  jorme  de  petits  rndi- 
ments  (Fig.  32);  il  devient  impossible  de  reconnaître  le  trou  occipital,  cul» 


Fie.  32,  —  Uéreiicéphalc, 


partie  postérieure  de  l'occipital  manque  complètement.  L'arrêt  de  dê*eloi>|i*- 
meut  atteint  aussi  les  vertèbres  cervicales  supérieures  et  peut  même  s'éteniif* 
jusqu'à  la  première  vertèbre  dorsale;  mais  plus  bas  la  colonne  vertébrale  e'!* 


FiG.  33.  —  Dércncéph 


moelle  épinière  sont  normales.  Les  lames  verl(!'bralespostérieuressoDtdi 
forlemenl.  Dans  toute  la  partie  où  la  gouttière  supérieure  est  ouverte^ 
centres  nerveux,  qu'il  s'agisse  de  l'encéphale  ou  de  la  moelle,  maoi!** 
comptètemeul.  Parfois,  à  ce  niveau,  on  observe  une  poche  remplie  desérosil*' 
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mais  c'est  un  fait  exceptionnel,  car  pendant  Taccouchement  la  membrane 
mince  qui  limite  cette  poche  se  rompt  et  n'est  plus  représentée  que  par 
quelques  lambeaux  flottants.  La  dérencéphalie  est  une  monstruosité  relative- 
ment rare. 

B.  —  Anencéphale  (de  «,  privatif  et  de  eyri^aXo;,  encéphale),  —  Dans 
Tanencéphalie  proprement  dite,  l'arrêt  de  développement  se  prolonge  sur 
toute  la  longueur  du  canal  vertébral,  qui  est  ouvert  et  transformé  en  une 
gouttière  très  large  et  sans  profondeur;  la  moelle  manque  sur  toutes  les  par- 
ties où  le  canal  vertébral  est  ouvert.  Ce  qui  distingue  Tanencéphalie  de  la  dé- 
rencéphalie, c'est  que  la  colonne  vertébrale  est  ici  ouverte  non  seulement  en 
haut  mais  encore  dans  la  région  dorsale  et  même  plus  bas. 

CjciocéphaiieDs.  —  Les  cyclocéphaliens  (de  xuxXoç,  cercle,  globe  de 
Vœily  et  de  xe^aXr,,  tête)  présentent  les  caraclères  suivants  :  «  En  l'ab- 
sence de  Tappareil  nasal  plus  ou  moins  complètement  atrophié,  les  appareils 
de  la  vision  de  l'un  et  de  l'autre  côté,  imparfaitement  conformés,  quelquefois 
tout  àfaitrudimentaires,  se  portent  vers  la  ligne  médiane  et  presque  toujours 
même  viennent  se  confondre  intimement  l'un  avec  l'autre  »  (Is.  Geoflroy 
Saint-Hilaire). 

Dans  les  genres  les  plus  inférieurs  de  cette  famille,  la  région  maxillaire  est 
toujours  très  déformée,  mais  les  parties  inférieures  de  la  face  sont  relative- 
ment respectées  ;  aussi  les  oreilles  sont-elles  dans  leur  situation  normale. 
Ainsi  que  l'a  remarqué  Geoffroy  Saint-Hilaire,  le  processus  qui  conduit  à  la 
cyclocéphalie  est  double;  en  effet,  il  y  a  atrophie  non  seulement  des  parties 
moyennes  de  la  face,  mais  encore  de  Tappareil  de  la  vision;  de  plus,  il  y  a 
fusion  des  organes  qui,  de  latéraux,  sont  devenus  médians.  Suivant  que  ce 
sera  Palrophie  ou  la  fusion  qui  prédominera,  Taspect  du  monstre  se  trouvera 
considérablement  modifié.  La  cyclocéphalie  est  souvent  compliquée  d'autres 
aiiumalies  siégeant  sur  les  membres  ou  sur  le  tronc. 

Les  fœtus  monstrueux,  qui  sont  le  plus  souvent  du  sexe  féminin,  naissent 
généralement  avant  terme  ;  rarement  ils  sont  le  produit  d'une  grossesse  gé- 
mellaire. Quand  ils  viennent  au  monde  vivants,  ils  succombent  rapidement, 
ce  qu'il  faut  attribuer  moins  à  la  difficulté  qu'ils  trouvent  à  se  nourrir,  qu'aux 
anomalies  des  centres  nerveux.  D'après  Dareste,  la  cyclocéphalie  serait  due  à 
un  aiTél  de  développement  de  la  vésicule  cérébrale  antérieure. 

Is.  Geoffroy  St-IIilairc  a  divisé  les  monstres  cyclocéphaliens  en  cinq  genres  : 
les  deux  premiers,  les  monstres  ethmocéphales  et  cébocéphales  sont  très 
rares.  Ils  sont  caractérisés  par  la  présence  de  deux  fosses  orbitaires  très 
rapprochées  l'une  de  l'autre,  mais  non  fusionnées. 

Les  trois  derniers  genres  (rhinocéphales,  cyclocéphales,  stomocéphales], 
dont  le  plus  important  est  le  genre  rhinocéphale,  sont  caractérisés  par 
l'existence  d'une  fosse  orbitaire  unique. 

A.  —  Ethmocéphales  (de  »iO{xo;,  racine  du  nez  et  xc^oXi),  tête),  —  Chez  les 
ethmocéphales,  l'appareil  de  l'olfaction  n'est  pas  complètement  atrophié,  il  en 
reste  un  vestige,  sous  forme  de  trompe,  se  terminant  en  avant  par  deux  narines 
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imparfaites  ou  par  une  seule.  Il  eiisle  deux  cavités  orbitaires  et  deux  ym. 
B.  —  Cébocéphales  (de  nffiaf.  singe  et  «îhXt;,  léle).  —  Chei  les  céboeéphi. 
les,  au  contraire,  l'appareil  nasal  est  complètement  atrophié  et  il  n'eiiste 
aucune  saillie  sur  la  région  inler-oculairc  qui  est  très  étroite  et  très  plant, 
mais  il  ï  a  encore  deux  cavités  orbitaires  et  deux  yeui.  Ces  monstres  ont  m 
pbjsionomie  qui  rappelle  celle  des  singes,  d'où  le  nom  de  cébocéphales  qn 
leur  a  été  donné. 


Fie.  34.  Fie.  35.  Fie.  36. 

FiG.  34,  35  et  36.  —  Rhinocéphalc  (Hatemilé). 

FiG.  M.  TSte  du  monstre  rhinocéphale  vu  de  proOl.  —  Fig.  35.  Moniire  rhinoeép''^ 
TU  de  face.  —  Fie,  36.  La  irompo  du  monstre  rhinocéphïle  a  été  relevée,  au-de**'*' 
d'elle  on  voil  la  cavité  orbitaire  i|ui  cil  unique. 


C—Rhinocéphale{AeAir)(i,  nezeidexefaiTi,  (rte).— Cheïlesrhinocépha'es 
l'appareil  nasal  n'a  disparu  qu'iiicomplèlemenl,  il  est  encore  représenté  p*' 
une  trompe  qui  s'insère  au  bas  du  fronl.  Les  deux  orbites  sont  fusionnées  eo 
une  seule  cavité.  Les  deux  yeux,  quelquel'ois  distincts,  sont  souvent  réunis  el 
forment  un  œil  unique  occupant  la  ligne  médiane  (Fig.  3i,  35  et  30). 

La  trompe  est  un  nez  déforme,  généralement  terminé  en  avant  par  un  ori- 
fice, mais  celui-ci  manque  parfois.  Dans  l'intérieur  de  la  trompe,  est  un^ 
cavité  tapissée  par  une  muqueuse  et  toujours  terminée  par  un  cukie-sac,  ^ 
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Lralroplite  est  toujours  plus  accentuée  sur  la  partie  postérieure  de  t'appaceil 
nasHl  qui,  iluna  tous  les  cas,  bsI  imperroré.  Dans  l'orbile,  on  peut  observer 
deux  yeui  accolés  l'un  cunlre  l'autre,  mais  bien  distincts;  en  gênérnl  cepen- 
danl,ily  a  Tusion  plus  ou  moins  complète  eU'on  peut  observer  tous  les  degrés, 
depuitv  relui  où  la  cornée,  la  pupille  eL  le  crislalliti  sont  doubles,  jusqu'àcelui 
OÙ  il  n'y  a  plus  en  réalité  qu'un  seul  œi),  géuéraleuieul  plus  large,  de  forme 
Ofalaire,  et  un  crislallin  plus  volumineux,  à  grand  diamètre  transversal. 

Dans  les  cas  où  la  fusion  n'est  pas  encore  complâte,  lorsque  tes  cornées, 
les  cristallins,  les  iris  sont  isolés  ou  séparés  par  un  seul  sillon,  le  corps  vitré 
et  la  rétine  sonl  déjà  confondus 

Du  cOté  des  annexes  de  1  nppareil   de  la  vision  (appareil  lacrymal,  pau- 
pières, sourcdb),  la  fusion  marche  pai  illelement  à  celle  des  différentes  paP-J 
ties  de  l'œil 


FiG.  37.  —  Cvfloi'épliak'  ou  Cyilupi'  iSliilernilé}. 


Ces  anomalies  existenl  souvent  avec  des  malfornialions  des  os  de  la  face, 
notamment  avec  celles  des  deux  maxillaires  supérieurs,  qui  peuvent  ëlre 
fusionnés.  La  diminution  du  diamètre  transversal  de  la  face  s'étend  au 
diamètre  iransverse  de  la  base  du  cràue;  les  deux  hémisphères  cérébraux 
sont  eux-mêmes  fusionnés,  si  bien  qu'il  n'y  a  plus  qu'un  lobe  médian  dans 
lequel  se  trouve  un  seul  ventricule,  résultat  de  la  rémiion  des  ventricules 
latéraux. 

D,  ~  Cydocéphale  (de  xùii-m.  globe  de  l'ail  et  de  m?i\t„  tête).  —  Quand 
Tatrophie  de  l'appareil  nasal  est  plus  accentuée  que  chez  le  rhinocéphale,  la 
trompe  disparait  et  le  monstre  devient  un  cydocépliale.  Ce  njonslre  n'a  pas 
de  trompe,  mais  il  a  tous  les  autres  caractères  du  rhinocépliale  (Fig.  37). 

E.  —  Stomoeéphate  (de  otôjia.  bouche  el  Mf«).Ji,  léle).  —  Comme  le  cyclocé- 
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phalc,  le  stomocéphale  dérive  du  rhinocéphale,  mais  ici  la  portion  inférii 
de  la  face  qui  était  à  peu  près  respectée  dans  les  genres  précédents,  devf^^/ 
très  anormale.  L'arrêt  de  développement  qui  atteint  les  os  maxiUaires  sujp^ 
rieurs  et  inférieur  ne  s*étend  pas  jusqu'à  la  peau,  les  téguments  trop  longs 
Forment  au  niveau  de  la  bouche  une  saillie  qui,  quelquefois,  est  assez  prolaI^ 
gée  pour  mériter  le  nom  de  trompe. 

otocéphaUens.  —  La  famille  des  otocéphaliens  (de  oS;,  cotôc,  oreilk  et 
de  xEipaX)],  tête)y  a  été  surtout  étudiée  par  Etienne  Geoffroy  Saint-Hilaire,  elle 
dérive  de  la  cycloccphalie,  mais  la  tendance  à  l'atrophie  est  plus  marquée, 
car  elle  s'étend  sur  un  plus  grand  nombre  d'organes,  et  la  fusion  entre  les 
parties  atteintes  est  toujours  très  intime.  Les  otocéphaliens  sont  caractérisés 
par  des  modifications  survenant  du  côté  des  oreilles  qui  sont  rapprochées  ou 
même  réunies  sur  la  ligne  médiane;  cette  modification  est  généralement 
compliquée  par  une  atrophie  plus  ou  moins  marquée  de  la  région  inférieure  du 
cn\ue,  et  le  plus  souvent  même  par  l'absence  des  mâchoires  et  d'une  grande 
partie  de  la  face. 

L'arrêt  de  développement  ayant  frappé  l'ethmoîde  et  s'étant  étendu  sur 
les  parties  inférieures  de  la  face,  les  oreilles  se  trouvent  attirées  en  dedans 
et  en  bas,  se  rapprochent  Tune  de  l'autre  au  point  d'arriver  en  contact  et 
même  de  se  fusionner  sur  la  ligne  médiane. 

L'arrêt  de  développement  s'étend  sur  la  base  du  crâne  et  sur  l'encéphale  : 
les  deux  hémisphères  laléraux  sont  fusionnés,  plus  petits  qu'à  l'état  nortnî^^t 
imparfaitement  développés  et  entourés  d'une  grande  quantité  de  liquida 
céphalo-rachidien.  On  conçoit  que  les  anomalies  profondes  que  l'on  trouve 
sur  le  squelette  de  la  face  et  au  niveau  des  organes  des  sens  entraînent  ^^ 
production  d'anomalies  secondaires  sur  les  nerfs  crâniens.  Celles-ci  sont 
toujours  subordonnées  à  l'étendue  des  premières. 

Les  deux  yeux  peuvent  être  sépares  l'un  de  l'autre,  ou  réunis  dans  ^^ 
même  orbite  el  s'v  trouver  distincts  ou  fusionnés. 

A  un  degré  plus  avancé,  l'atrophie  atteint  Tappareil  de  la  vision  et  il  n'y  ^ 
point  d'yeux,  d'où  une  division  naturelle  qui  nous  conduit  à  l'étude  des  cî*'^ 
genres  admis  par  Is.  Geoffroy  Saint-Hilaire. 

A.  —  SphénocéphSe  (de  a^Tjv,  cobiy  d'où  l'on  a  formé  le  mot  sphénoïdi^  ^ 
de  xc9aX7;,  té(e\.  —  Chez  les  sphénocéphales  les  deux  yeux  sont  bien  sépar^^' 
les  deux  oreilles  sont  rapprochées  ou  réunies  sous  la  tête,  les  mâchoires  et    ** 
bouche  sont  distinctes.  Ce  genre  est  assez  rare  pour  n'avoir  pas  été  obse^*^ 
par  Is.  Geoffroy  Saint-Hilaire.  L'union  des  deux  oreilles  est  due  à  l'atropt^  *^ 
qui  prédomine  sur  la  partie  inférieure  de  la  face.  Le  pahitin  est  replié  s"*^*^ 
son  plan  médian,  de  telle  sorte  que  les  arcades  dentaires  se  touchent.  J^ 
maxillaire  inférieur  manque,  les  oreilles  rapprochées  sont  soudées  el  il  n'exit?  ^^ 
qu'un  trou  auriculaire  très  large.  Le  nom  de  ce  genre  est  tiré  de  ce  qu'il  ^^^ 
principalcineul  remarquable  par  la  configuration  du  sphénoïde  dont  la  forn^^ 
est  analogue  à  celle  qu'on  trouve  normalement  chez  les  oiseaux. 

B.  —  OtocvphnIeUW  oS;,  t^ii-rj;^  oreille  el  de  xssa/.f,,  /t^^^).  —  Chezl'otocéphale 
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proprement  dily  comme  chez  les  sphénocéphales,  «  les  deux  trous  auditifs, 
réunis  sous  la  tète,  se  présentent  à  Textérieur  sous  la  forme  d*une  fente 
transversale  limitée  à  ses  deux  extrémités  par  les  conques  auriculaires  allon- 
gées et  pendantes.  En  même  temps,  comme  dans  les  seconds,  il  y  a  atrophie  de 
Tappareil  nasal,  réunion  ou  même  fusion  complète  des  yeux,  et  développement 
imparfait  des  mâchoires.  La  bouche,  au-dessus  de  laquelle  on  n'aperçoit 
aucune  trace  de  narines,  n'est  qu'une  petite  fente  située  à  l'extrémité  du 
museau  »  (Is.  G.  Saint-Hilaire).  On  distingue  un  otocéphale  aux  caractères 
suivants  :  un  seul  œil  ou  deux  yeux  dans  la  même  orbite,  deux  oreilles  rap- 
prochées ou  réunies  sous  la  tête,  mâchoires  et  bouche  distinctes,  point  de 
trompe  nasale. 

C.  -—  Edocéphale  (de  aïSoiov.  parties  sextielles  et  xcçaXf),  tête),  —  L'édocé- 
phale  a  été  ainsi  appelé  parce  que  la  trompe  ressemble  à  un  pénis.  Chez  les 
édocéphales  il  existe  ce  une  trompe  semblable  à  celle  qu'on  observe  dans  plu- 
sieurs genres  de  cyclocéphaliens  ;  au-dessous  d'elle,  un  œil  médian;  plus  bas 
encore  une  ouverture  transversale  qu'on  pourrait  prendre  et  même  que  l'on 
a  quelquefois  prise  pour  la  bouche,  mais  qui  représente  les  deux  trous  audi- 
tifs réunis  sur  la  ligne  médiane;  enfm  les  conques  auditives  placées  de  chaque 
côté  en  dehors  du  trou  auditif  commun  :  telles  sont  les  seules  parties  que  pré- 
sente la  face  dans  le  genre  edocéphale,  privé  par  conséquent  de  bouche,  et 
n'ayant  que  des  mâchoires  rudimentaires  »  (Is.  Geoffroy  Saint-Hilaire).  Chez 
rédocéphale,  comme  chez  l'otocéphale,  une  seule  orbite  contient  l'œil 
unique  ou  les  deux  yeux,  les  deux  oreilles  sont  rapprochées  ou  réunies  sous 
la  léte,  mais  les  mâchoires  sont  atrophiées,  il  n'y  a  point  de  bouche,  il  existe 
une  trompe  au-dessus  de  Pœil. 

Dans  un  fait  où  l'anomalie  était  très  prononcée,  Tiedemann  a  observé 
au-dessus  d'un  œil  unique  une  trompe,  tandis  que  plus  bas  la  peau,  n'étant 
pas  soutenue  par  des  os  de  la  partie  inférieure  de  la  face,  formait  une  seconde 
trompe. 

D.  —  Opocéphale  (de  w}.  cirro;,  œil  et  de  x£<paX7),  tête).  —  Ici  on  trouve  en- 
core un  seul  œil  ou  deux  yeux  réunis  dans  la  même  orbite,  deux  oreilles 
rapprochées  ou  réunies  sous  la  tête,  deux  mâchoires  atrophiées,  mais  il  n'y 
a  ni  bouche  ni  trompe.  Dans  ce  genre,  il  y  a  absence  complète  ou  presque 
complète  du  nez.  L'œil  et  ses  dépendances  forment  à  eux  seuls  la  plus  grande 
partie  de  la  tête,  de  là  le  nom  d'opocéphale. 

Celle  monstruosité  a  surtout  été  constatée  chez  les  animaux;  d'après  plu- 
sieurs observations,  elle  pourrait  exister  dans  l'espèce  humaine. 

E.  —  Triocéphale  (1).  —  Enfin,  dans  un  dernier  genre,  l'atrophie  atteint 
l'appareil  oculaire,  il  n'y  a  pas  d'yeux  ;  ce  sont  les  triocéphales.  Ici  toutes  les 


(1;  Etienne  Geoffroy  Saint-Hilaire  appelait  ces  monstres  des  triencépliaîes.  Ce  nom  avait 
l'inconvénient  de  faire  croire  à  Texistence  de  trois  encéphales,  ce  qui  n'existe  pas  dans  ce 
genre,  t  J*avouc,  dit  Is.  Geoffroy  Saint-Hilaire,  que  le  nom  que  je  propose  (trtocé^Aa^) 
n'est  pas  entièrement  à  Tabri  d*un  semblable  reproche;  mais  j'ai  cru  devoir  me  soumettre 
à  cet  inconvénient,  et  me  borner  à  modifler,  sans  le  rejeter  entièrement,un  terme  qui, assez 
anciennement  introduit  dans  la  science,  se  trouve  déjà  employé  dans  plusieurs  ouvrages.  % 
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anomalies  qui  existent  dans  les  genres  précédents  se  trouvent  réunies.  H  n'y 
a  donc  ni  appareil  buccal,  ni  appareil  nasal,  ni  appareil  oculaire,  c  Latétetoat 
entière  n'est  plus  qu'un  petit  renflement  sphéroîdal  que  la  peau  revêt  partout 
presque  uniformément,  seulement  à  la  partie  inférieure  de  ce  renflemeot^et 
vers  le  point  où  il  se  confond  avec  le  cou,  se  trouve  une  fente  auriculaire te^ 
mince  à  droite  et  à  gauche  par  les  conques,  absolument  comme  dans  les  pré- 
cédents »  (Is.  G.  Saint-Hilaire  . 

C'est  le  moins  rare  des  genres  chez  les  animaux,  mais  il  paraît  tris  nce 
chez  l'homme,  si  même  il  existe,  car  c'est  en  vain  qu'Isidore  Geoffroy  Saint- 
Hilaire  en  a  cherché  des  cas  authentiques. 


§  2.  —  Monstres  unitaires  omphalosites. 


Les  monstres  unitaires  omphalosites  (de  6[L<fOLkoç,  ombilic  et  de  «tioç,  now- 
rilure),  manquent  d'un  très  grand  nombre  d'organes,  aussi  ces  monstres  ne 
vivent-ils  que  d'une  vie  imparfaite;  ils  meurent  dès  que  le  cordon  ombilical  est 
coupé,  ce  qui  leur  a  valu  le  nom  d'omphalosites,  c'est-à-dire  se  nourrissant 
par  l'ombilic.  L'un  des  points  les  plus  intéressants  de  leur  histoire,  c'est  que 
tout  monstre  omphalosite  provient  d'une  grossesse  gémellaire  dans  laquelle 
l'un  des  fœtus  est  relativement  bien  conformé  tandis  que  l'autre  est  mons- 
trueux et  présente  un  cœur  très  incomplet  ou  même  rudimentaire.  Les  deux 
jumeaux  qui  se  développent  ainsi  dans  l'utérus  ont  un  placenta  commun  et, 
comme  l'ont  montré  Meckel  el  Cazeaux,  il  y  a,  dans  ce  placenta,  anastomose 
entre  les  arlères  et  les  veines  ombilicales  des  deux  fœtus. 

Chez  l'embryon  omphalosite  la  circulation  se  trouve  renversée.  En  eïel, 
c'est  du  cordon  ombilical  qui  va  du  placenta  au  fœtus  normal  que  part  la  tige 
funiculaire  de   l'omphalosite.  Le  cœur  du  fœtus   bien  conformé  envoie  te 
sang  au  placenta  par  les  arlères  ombilicales,  mais  une  partie  de  ce  saiH^ 
pénètre  dans  les  artères  ombilicales  de  l'omphalosite,  arrive  jusqu'au  monslre 
et  se  distribue  dans  les  tissus.  Ce  sang  de  l'omphalosite  revient  par  sa  i&s^^ 
ombilicale,  regagne  le  cordon  du  fœtus  normal  et  pénètre  dans  le  placefl'*- 
La  circulation  du  monstre  constitue  ainsi  une  sorte  de  diverticulum  de  ^ 
circulation  du  fœtus  bien  conformé. 

L'omphalosite  reçoit  donc  le  sang  qui  contient  les  éléments  de  sa  nutrî*^** 
non  par  la  veine  ombilicale  comme  le  fœtus  normal,  mais  par  les  art^^ 
ombilicales. 

La  présence  d'un  jumeau  ayant  un  cœur  bien  conformé  est  donc  néces&^-^ 
pour  qu'un  omphalosite  puisse  se  développer;  si  on  en  croit  Claudius  et  ^ 
auteurs  qui  l'ont  suivi,  la  gémellité  non  seulement  permettrait  le  dév^^^ 
pement  de  l'omphalosite  pendant  la  vie  intra-utérine,  mais  encore  elle  s«^' 
la  cause  de  la  monstruosité.  En  voici  la  raison:  quand  deux  fœtus,  devoli^*^ 
sensiblement  égal,  se  développent  simultanément  dans  le  môme  utérus,  ckMS^Cii 
d'eux  a  sa  vie  propre,  mais  si  l'un  d'entre  eux,  bien  conformé  du  reste  au  Aébvi 
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it  beaucoup  plus  faible  que  son  frère,  te  cœur  )e  plus  vigoureux  ferait  pénèlrer 
s  le  placetila  une  ondée  sanguine  assez  puissante  pour  refouler  le  sang  en- 
voyé dans  cet  orj^ane  par  le  fœtus  le  plus  pelit.  Peu  à  peu,  le  cœur  de  ce  der- 
nier perdnnt  toute  puissance  subirai!  de  tels  arrêts  de  développemenl  qu'il  ne 
serait  plus  représenté  que  par  quelques  vestiges  incapables  de  remplir  aucune 
fonction;  le  inonslre  omphalosile  serait  alors  coostitué.  De  telles  modifia 
tioDs  dans  le  foiictionnemejit  régulier  du  cœur  ne  pourraient  exister  sans  a 
traîner  de  nombreux  arrêts  de  développement  ilaus  les  autres  parties  du  corp 

Si  séduisante  que  soit  cette  tbéorie,  on  ne  doit  la  considérer  que  c 
une  hjpotliâse.  Il  nous  semble  qu'il  vaut  uiieux,  avec  Geojiro;  Saiut-llilaire  et 
Bareste,  coutitmer  à  ne  voir  dans  les  otnphalosiles  que  des  monstres  unitai- 
res ;  c'est,  il  vrai,  grâce  à  la  présentée  du  second  lœlus  qu'ils  peuvent  se  déve- 
lopper, mais  rien  ne  démontre  que  la  gémellité  soit  la  cause  directe  de  la 
monstruosité. 

ParacApbaiieB*.  —  "  Les  paracéphaliens  (de  ^apk,  presque,  à  côté  de  et 
à'ixifa.Xni,  acéphale^  doivent  être  classés,  ainsi  que  l'a  fait  Geoffroy  Saint- 
Jlilaire,  parmi  les  monstres  unitaires  omphalosites.  a  Les  carartères  des  para- 
céphaliens consistent  dans  la  forme  de  leur  corps  qui,  dans  presque  toutes  les 
régions,  s'écarte  très  manifestenienl  de  la  symétrie  normale  \  dans  leurs  mem- 
bres toujours  imparrails,  soit  seulement  quant  à  leurs  formes  ou  à  leurs 
proportions,  soit  même  quant  au  nombre  des  doigts  qui  les  terminent; 
dans  l'absence  d'une  1res  grande  partie  des  viscères  ihoraciques  et  abdomi- 
naui;  enlin  dans  l'existence  d'une  tête  très  imparfaite,  mais  apparente  à  l'ex- 
térieur »  (Is.  G.  St-Hilaire). 

Dans  celle  monstruosité,  et  c'est  là  le  fait  caractéristique,  il  existe  à  la 
partie  supérieure  du  tronc  une  masse,  dernier  vestige  de  la  tête.  L'alropbie 
qui,  dansTanencéphalie,  a  porté  sur  le  crâne,  qui  dans  la  cjclocéphalie  et  dans 
l'otocéplialie  a  porté  sur  la  face,  atteint  dans  la  paracéphalie  ces  deui  parties 
de  la  tête.  Au  point  de  vue  théorique,  celte  monstruosité  constilue  donc  un 
anneau  imporl.int  qui  unit  l'acéphalte  aui  variétés  que  nous  venons  d'étudier. 
Dans  ta  paracéphalie,  les  vertèbres  cervicales  existent,  mais  dans  les  genres 
les  plus  inférieurs  elles  sont  lellemeni  atrophiées  que  la  tête  se  distingue  ma! 
du  Ironc,  Les  membres  sont  toujours  atteints  et  très  imparfaitement  déve- 
loppés. Du  cêté  des  viscères  on  observe  des  anomalies  importajites:  parfois 
le  diaphragme  est  complet,  mais  dans  certains  cas  il  manque  en  partie  ou 
en  totalité,  et  les  cavilés  ihoracique  et  abdominale  sont  confondues  en  une 
seule.  Les  poumons  sont  nuls  ou  seulement  représentés  par  quelques  vési- 
cules; le  cœur  manque  ou  n'est  plus  représenté  que  par  des  rudiments; 
l'appareil  circulatoire  est  très  imparfait.  De  tous  les  viscères,  ce  sont  iH 
organes  génilo-urinaires  qui  ont  subi  le  moins  de  modlli cations.  Du  côté  à 
centres  nerveux,  on  observe  des  anomalies  non  moins  importantes  qui  prédc 
minent  surtout  sur  l'encéphale;  la  moelle  et  le  bulbe  sont  moins  alleints. 
D'après  G.  S(-l]iIaire,  on  n'aurait  observé  chez  les  animaux  aucune  de  ces 
monstmosilés  ;  dans   l'espèce   humaine,  les  monstres  paracéphaliens  ont 
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toujours  été  expulsés  à  la  suite  d*une  grossesse  gémellaire,  dans  laquelle  il 
avait  deux  poches  distinctes,   mais  un  seul  placenta.  L'accouchement  se 
constamment  avant  terme;  des  deux  jumeaux  un  seul  est  monstrueux,  et  il 
généralement  le  dernier;  le  fœtus  normal  est  beaucoup  plus  volumineux 
celui  qui  est  mal  formé.  Ces  fœtus  sont  toujours  du  même  sexe  qui  est  gén< 
ralement  féminin.  Les  monstres  paracéphaliens  ne  sont  pas  viables  ;  dans  Uurn^m 
les  cas  connus,  ils  n'ont  pas  donné  signe  de  vie. 

A.  —  Paracépkale  (jcapà,  presque,  à  côté  de  et  d'âx6<paXoç,  sam  téte).'-\^tf$ 
paracéphales  proprement  dits  constituent  le  premier  genre  de  la  famille  des 
monstres  paracéphaliens.  o:  Le  genre  paracéphale  est  caractérisé  parunetèi^ 
très  imparfaite,  plus  ou  moins  atrophiée  dans  toutes  ses  parties,  mais  offirant 
encore  des  rudiments  très  manifestes  du  crâne  et  des  organes  des  sens,  et 
ayant  même  une  bouche  et  une  cavité  buccale  »  (Is.  Geoffroy  Saint-Hilaire). 
Tout  le  corps  est  difforme,  les  membres  existent,  mais  ils  sont  très  incom- 
plets, les  doigts  notamment  ne  sont  jamais  en  nombre  normal.  Cette  mons- 
truosité est  très  rare. 

B.  —  Oniacéphale  (de  û^xoç,  région  de  l'épaule  et  d'âxc^aXo;,  acéphale, 
c'esi'k-iive  acéphale  terminé  à  la  région  de  r épaule). —Chez  les  omacéphales, 
l'arrêt  de  développement  est  plus  accentué  que  chez  le  paracéphale  et  les 
membres  thoraciqucs  manquent.  Dans  toutes  les  autres  parties  du  orps,  les 
omacéphales  sont  semblables  aux  paracéphales.  C'est  une  monstruosité  très 
rare. 

C.  —  Hémiacéphale  (de  t.jjlitj;,  demi  et  d*ax£>aÀo;,  sans  tête).  —  Le  genre 
hémiaccpliale  (c'est-à-dire  demi-acéphale:,  (c  est  caractérise  par  Texislence 
d'une  tôte  beaucoup  plus  imparfaite  encore  que  dans  le  genre  précédent. 
D  n'y  a  plus  de  bouche  véritable,  les  organes  des  sens  ne  sont  plus  distincts, 
seulement  le  corps  se  termine  supérieurement  par  une  éminence  médiane, 
arrondie,  plus  ou  moins  étendue,  plus  ou  moins  saillante  suivant  les  sujets, 
et  présentant  à  sa  face  extérieure  quelques  appendices  cutanés  ou  même  sim- 
plement quelques  replis  ou  rides.  Ces  appendices,  ces  replis,  ces  rides,  sont 
les  seuls    vestiges    qui  subsistent  des   organes    sensitifs,    de    même  q**^ 
l'éminence  médiane   supérieure  est  la  seule   trace  extérieure  du  crâne    ^ 
(Is.  G.  St-Hilairc).  Les  parties  profondes  de  la  tête  ne  sont  plus  représentée^ 
que  par  des  osselets,  le  tronc  est  déformé,  les  viscères  manquent  en  partît? 
il  n'existe  plus  que  des  vestiges  du  cœur  et  des  poumons,  les  membres  saH^ 
atrophiés  et  contournés.  Comme  les  autres  paracéphaliens,  les  hémiacéphal^^* 
sont  expulsés  à  la  suite  d'une  grossesse  gémellaire. 

Acéphaiiens.  —  Les  acéplialiens  (de  axE^aXo;,  manquant  de  tête)  «  sedi^'' 
tinguent  des  paracéphaliens  par  l'atrophie  complète  de  la  tête  qui  chez  tt^^ 
manque  entièrement,  ou  dont  il  existe  tout  au  plus  de  simples  vestiges  appr^^ 
ciables  seulement  par  l'analyse  anatomique.  Les  rudiments  de  la  tête  qui  si*  l^ 
sistent  encore  dans  quelques  acéphaiiens  sont,  en  effet,  tellement  faibles  qu'i'^ 
ne  suffisent  pas  pour  produire  une  saillie  sensible  à  l'extrémité  supérieure  rf** 
tronc,  et  les  organes  des  sens  ne  sont  pas  môme  ébauchés.  L'extrémité  sup 
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rieure  du  tronc  est  recouverte  d'une  peau  lisse  et  semblable  à  celle  du  reste 
du  corps,  si  on  excepte  un  petit  nombre  d'individus  où  elle  présente  quelques 
rides  ou  replis  informes,  et  d'autres  moins  nombreux  encore  où  eUe  porte 
quelques  cheveux  »  (Isid.  Geoffroy  Saint-Hilaire  . 

Le  tronc  est  également  atteint  par  Tarrrét  de  développement,  sa  forme  est 
îrrégulièrc et  imparfaitement  symétrique;  les  viscères  thoraciques  et  abdo- 
minaux sont  mal  formés  ou  même  absents.  Il  semble  cependant  que  Tatro- 
phie  n'atteigne  pas  également  les  orçanes  situés  aux  parties  supérieures  et 
inférieures  du  tronc  :  les  oi^anes  thoraciques  sont  surtout  atteints,  le  cœur 
manque  ou  n'est  plus  représenté  que  par  des  vestiges  incapables  de  le  rem- 
placer au  point  de  vue  physiologique  ;  la  vie  extra-utérine  est  donc  impo:^ 
sible  pour  les  acéphaliens.  L'intestin  est  généralement  plus  re>pecté  et  Tap- 
pareil  génito-urinaire  est  relativement  développé.  L'atrophie  porte  aussi  sur  les 
centres  nerveux  ;  la  moelle  peut  être  conservée  dans  sa  partie  inférieure  ^ur 
un  segment  plus  ou  moins  long. 

Les  monstres  acéphaliens  sont  toujours  expulsés  à  la  suite  d'une  gro??esse 
gémellaire,  parfois  trigémellaire  (on  a  même  rapporté  des  exemples  de  qu^drî- 
jumeaux  ,  survenue  chez  des  femmes  généralement  multipares,  et  ayant  évolué 
sans  être  traversée  d'aucun  accident  auquel  on  puisse  faire  jouer  un  rl'le 
étiologiquc  ;  le  placenta  est  commun  aux  deux  jumeaux. 

L'acéphale  est  beaucoup  plus  petit  que  son  frère  qui  est  généralement  bien 
conformé.  Les  deux  fœtus  sont  du  même  sexe,  parfois  ils  sont  hennk- 
phrodites  ;  dans  certains  cas,  l'arrêt  de  développement  n'ayant  pas  rrr-^perté 
l'appareil  génito-urinaire,  il  est  difficile  de  reconnaître  le  sexe  du  morirtr> 
acéphalien,  mais  par  une  dissection  attentive  on  découvre  toujours  d^s  ver- 
tiges d*organes  qui  font  voir  que  l'appareil  génital  du  fœtus  monstrueux  e-t 
identique  à  celui  de  son  jumeau. 

A.  —  Acéphale  (de  w^sxao;,  sans  téte^.  — Les  acéphales  c  «ont  privé»  *4!:u- 
lement  de  la  tête  et  des  organes  qui  manquent  généralement  avec  elle,  par 
conséquent  ils  sont  encore  aussi  complets,  aussi  entiers  que  peuv#rnt  Tètre 
des  acéphaliens.  Non  seulement  les  membres  supérieurs,  ou  au  moin^  Fun 
d'eux,  sont  consentes,  mais  le  thorax  existe  aussi  ;  il  est  presque  toujours 
surmonté  de  plusieurs  vertèbres  cervicales  et  souvent  de  quelque*  rudiments 
céphaliques  cachés  sous  la  peau.  La  forme  générale  du  corpus  «»'écarle  t/>u- 
jours  d'une  manière  plus  ou  moins  marquée  de  la  symétrie  et  de*  prop^/r- 
tions  normales;  mais  elle  n'est  jamais  complètement  irréguliëre,  tomme 
nous  le  verrons  dans  les  derniers  acéphaliens  »  (Wuï.  Geoffroy  .Saiut- 
Uilaire). 

Parfois  le  tronc  est  relativement  peu  anormal  et  lei»  membres  exi<!te/jt  : 
dans  d'autres  cas  ceux-ci  sont  très  atrophiés  et  le  tronc  e«t  déformé. 

B.  —  Péracéphale  (de  K^sa,  (mire  mesure  et  de  ûi>a}o;.  niéphile .  — 
Chez  les  péracéphales  l'arrêt  de  développement  atteint  la  partie  «tupériefire  du 
tronc  ;  aussi  les  membres  thoraciques  font-ils  complètement  défaut.  Farf<«f, 
il  est  encore  possible  de  distinguer  dans  le  tronc  une  partie  lupérievre  tÏÈfp- 
racique  et  une  partie  abdominale  ;  mais  Fatrophie  peut  s'étendre  pla>  loir^ 
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dès  lors,  il  n*y  a  plus  de  thorax  ;  parrois  enfin,  le  tronc  est  réduit  au  tron- 
çon pelvien  :  de  là  autant  de  variétés. 

La  péracéphalie  est  le  genre  qu'on  observe  le  moins  rarement  dansTes- 
pèce  humaine. 

C.  —  3/ylacéphale  de  fiu\7|.  mâle  et  de  WpaXoç,  acéphale).  —  Chez  les  my- 
lacéphales,  la  forme  du  corps  est  tellement  irrégulière  qu*elle  est  inécofl- 
naissable  et  que  toute  description  systématique  est  devenue  impossible. 

Aaidien».  —  Les  anidiens  (de  a,  privatif  et  de  eTSoç.  eiasac,  Ihia,  form 
spécifique]  constituent  la  famille  unique,  de  la  tribu  II,  de  TOrdre  des  mons- 
tres unitaires  omphalosites.  «  La  forme  des  monstres  anidiens  est  aussi  anor- 
male qu'elle  peut  Têtre,  sans  cesser  d'être  déterminée.  Elle  n'est  pas  seu- 
lement mal  symétrique,  mais  ovoïde,  pyriforme,  globuleuse  et  bien  plutôt 
comparable  à  celle  d'un  animal  radiaire  que  d'un  être  binaire.  Le  type 
normal  de  la  forme  est  donc  ici  plus  qu'altéré  ;  il  a  véritablement  dis- 
paru, et  l'on  chercherait  en  vain  à  déterminer,  par  la  forme  d'un  monstre 
anidien,  l'espèce  ou  même  la  famille  zoologique  dans  laquelle  il  est  né.  C'est 
ce  caractère  très  remarquable  que  rappelle  la  dénomination  adoptée  pour 
ce  groupe  tératologique,  où  l'être  entier  est  atteint  des  déformations  les  plus 
graves,  mais  non  encore  amorphe  ;  car  la  forme  qui  le  distingue,  plus 
anomale,  par  rapport  au  type  spécifique,  que  celle  d'un  acéphalien,  n'est 
réellement  en  elle-même  ni  plus  indéterminée,  ni  plus  irrégulière,  etellesu^ 
passe  même  de  beaucoup  en  régularité  celle  d'un  mylacéphale  »  ^I.  Geoffroy 
Saint-llilaire  . 

A.  —  Anides  de  a,  privatif  ei  de  îS'a,  forme  spécifique).  —  La  descriplioa 
qui  précède  s'applique  tout  entière  aux  anides  qui  à  eux  seuls  représentent 
la  famille  des  anidiens,  mais  on  les  a  quelquefois  appelés  acardiaques  {^t  ^ 
privatif  ei  de  xapoi'a,  cœur). 

Le  mot  acardiaque  est  le  terme  générique  sous  lequel  les  monstres  anides 
sont  fréquemment  décrits,  surtout  h  l'étranger.  Cette  expression  est  défec- 
tueuse au  point  de  vue  anatomirjue,  car  s'il  est  vrai  que,  chez  certains  d'entre 
eux,  on  n'observe  pas  de  cœur,  dans  les  degrés  les  plus  élevés  de  la  mons- 
truosité cet  organe  est  représenté  par  des  rudiments  dont  il  n'est  pas  possible 
de  méconnaître  la  véritable  nature. 

Cependant  au  point  de  vue  physiologique  la  dénomination  serait  justifiée, 
car  ces  monstres  n'ont  pas  de  circulation  qui  leur  soit  propre  ;  les  vestiges 
du  cœur  qu'ils  présentent  parfois,  ne  sont  pas  assez  développés  pour  qu'on 
puisse  ailmeltre  qu'ils  constituent  chez  eux  l'organe  central  de  la  circulation. 
Le  véritable  cœur  n'est  pas  dans  le  monstre,  il  siège  dans  le  frère  jumeau 
qu'on  trouve  toujours  à  côté  de  lui,  et  c'est  le  cœur  de  ce  fœtus  généralement 
bien  conformé  qui  régit  à  la  fois  la  circulation  dans  les  deux  êtres. 

On  conçoit  dès  lors  que  la  vie  cesse  chez  le  fœtus  monstrueux  dès  qu'il  est 
séparé  de  son  frère  jumeau.  Le  parasitisme  de  ces  monstres  pendant  la  vie 
intra-utérine,  leur  non-viabilité  hors  de  l'utérus  sont  très  bien  exprimés  parle 
terme  d'omphalosites,  sous  lequel  ils  sont  désignés  par  Geoffroy  Saint-Hilaire 
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§  3.  —  Des  monstres  unitaires  parasites. 


Zoomjiieii!*.  —  Les  zoomyliens  (de  Çc5ov.  animal  ei  de  (AtSXr),  môle]  consti- 
tuent la  famille  unique  de  TOrdre  des  monstres  unitaires  parasites  de  la  clas- 
sification (le  fieoflroy  Saint-Hilaire. 

A.  —  Zoomijles  (de  ÇtSov,  animal  et  de  (xuXt),  môle).  —  Sous  le  nom  de 
zoomyles,  Geoirroy  Saint-Hilaire  a  décrit  des  pièces  d*anatomie  pathologique 
qu'il  consi(l('Tait  comme  formant  le  degré  le  plus  inférieur  de  la  monstruosité 
unitaire,  mais  dans  les  observations  qu'il  a  réunies  il  s'agissait  non  pas  de 
monstres  à  proprement  parler,  mais  de  cette  variété  de  tumeurs  à  laquelle 
on  donne  aujourd'hui  le  nom  de  môles  ou  mieux  de  kystes  dermoïdes. 


II 


DEUXIÈME  CLASSE  —  DES  MONSTRES  COMPOSÉS 

Deux  embryons  peuvent  se  développer  en  môme  temps  dans  la  cavité  uté- 
rine, et  en  décrivant  les  annexes  des  jumeaux  (voyez  Tome  I),  nous  avons 
vu  que  si,  dans  certains  cas,  les  deux  œufs  étaient  seulement  juxtaposés, 
dans  (fautres  il  y  avait  une  fusion  plus  ou  moins  complète  de  leurs  annexes; 
s'il  n'existe,  par  exemple,  qu'un  seul  placenta,  il  peut  y  avoir  communication 
entre  les  deux  circulations  fœtales. 

Parfois  les  deux  fœtus  ont  un  volume  égal  et  sont  l'un  et  l'autre  bien  consti- 
tués; le  plus  souvent,  au  contraire,  l'un  d'eux  est  plus  vigoureux  que  l'autre 
dont  le  développement  parait  entravé.  Les  anomalies  qui  en  sont  la  consé- 
quence peuvent  être  si  marquées  et  apparaître  de  si  bonne  heure  qu'un  des 
fœtus  devient  monstrueux  (voy.  Monstres  omphalosites,  p.  44!2). 

Parfois,  au  contraire,  il  y  a  fusion,  et  les  deux  jumeaux  sont  réunis.  Cette 
réunion  est  tantôt  superficielle,  tantôt  profonde.  Si  elle  est  superficielle,  il 
semble  que  les  fœtus  pourraient  être  séparés  l'un  de  l'autre,  qu'il  n'y  a  qu'un 
simple  accolement;  si  elle  est  profonde,  les  deux  êtres  possèdent  des  organes 
communs. 

La  monstruosité  composée  est  double  ou  triple  ;  mais  on  ne  connaît  bien 
que  la  monstruosité  double. 

ThéorlfM  Nor  la  geoèse  des  monstres  eompcMtés.  —  Si   la   genèse    des 

monstres  unitaires  adonné  lieu  à  des  discussions,  celles-ci  devaient  se  repro- 
duire, avec  plus  de  vivacité  encore,  à  propos  de  la  monstruosité  composée. 
On  peut  ranger  les  théories  qui  ont  été  émises  en  deux  grandes  classes. 

Certains  auteurs  estiment  que  l'embryon,  simple  d'abord,  s'est  divisé 
ensuite  ;  ce  sont  les  partisans  de  l'unité  primitive. 


\ 
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D'autres  pensent  que,  primitivement,  il  y  avait  deux  embryons  qui»  pliu 
tard,  se  sont  soudés  plus  ou  moins  complètement  ;  ce  sont  les  partisans  de  h 
dualité  primitive. 

A.  —  Théorie  de  Vuniié  primitive.  —  Tous  les  partisans  de  cette  théorie 
sont  d'accord  pour  admettre  qu'il  n'y  avait,  au  début,  qu'un  seul  blastodenne, 
lequel  s'est  divisé  de  telle  sorte  qu'il  en  est  résulté  deux  embryons,  unis  sur. 
une  plus  ou  moins  grande  étendue.  Mais  les  divergences  commencent  quai 

il  faut  expliquer  les  causes  de  cette  division  :  ^ 

lo  Pour  les  uns,  il  y  a  une  disposition  spéciale  de  l'embryon,  dueà  da 
causes  antérieures  à  la  fécondation.  La  monstruosité  double  existe  virtuell^ 
ment  dans  Tœuf  fécondé. 

WolfT  soutint,  le  premier,  la  théorie  de  l'unité  primitive  en  pensant  qoe 
si  l'ovule  fécondé  donnait  naissance  à  un  monstre  double,  il  fallait  attribuer 
cette  anomalie  à  un  état  particulier  de  l'ovule  fécondé  ou  de  l'ovule  fécondant. 
Meckel,  LerebouUet  se  déclarèrent  partisans  de  cette  théorie,  à  laquelle 
semble  s'être  rattaché  Broca.  Pour  cet  auteur,  le  blastoderme  serait  simple, 
puis  quand  apparaîtrait  la  ligne  embryonnaire,  les  éléments  se  grouperaient 
d'une  manière  insolite,  et  l'embryon  serait  double. 

i""  Les  autres  croient  qu'il  faut  attribuer  la  formation  de  la  monstruosité 
double  à  un  trouble  du  développement,  à  un  accident  dû  peut-être  à  l'action 
de  causes  extérieures. 

Baer  pensa  que  la  formation  des  monstres  doubles  n'était  pas  le  résultat 
d'un  état  primitif  de  l'œuf,  qu'il  faHait  l'attribuer  à  l'action  d'un  accident,  de 
nature  peut-être  extérieure,  qui  agirait  sur  l'œuf  et  produirait  une  anomalie 
dans  son  développement. 

Celte  interprétation  a  paru  trouver  un  appui  sérieux  dans  les  recherches 
expérimentales  de  Valentin  et  de  Knoch.  Valentin,  prenant  un  œuf  qui  était 
couvé  depuis  deux  jours,  fit  un  orifice  à  la  coquille  et  pratiqua  une  incision 
longitudinale  sur  l'embryon  simple,  qui  était  en  voie  de  développement;  cinq 
jours  plus  tard,  cet  auteur  constata  qu'il  y  avait  deux  extrémités  pelvienneN 
deux  bassins,  etc.  De  celle  expérience  si  fréquemment  citée,  il  résulterait  d<»nc 
que,  sous  l'inlluence  de  causes  extérieures  agissant  postérieurement  à  In  fé- 
condation, un  embryon,  primitivement  simple,  pourrait  se  transformer  en 
un  monstre  double.  Dareste  conteste  le  bien-fondé  de  la  conclusion  qu'on  a 
cru  pouvoir  tirer  de  cette  expérience,  car,  dit-il,  au  septième  jour,  il  n'y  a  rien 
dans  l'embryon  qui  ressemble  à  un  bassin.  La  conclusion  de  Yalentin  serait 
donc  prématurée. 

Knoch  a  opéré  différemment,  il  a  placé  des  œufs  de  saumon  dans  de  Teau 
constamment  agitée  par  un  courant,  et  un  égal  nombre  d'œufs  dans  de  Teau 
calme.  Or,  seize  monstres  doubles  furent  trouvés  dans  les  œufs  de  la  première 
série,  tandis  qu'il  n'y  en  avait  aucun  parmi  ceux  de  la  seconde.  Dareste,  qui 
a  discuté  l'expérience  de  Knoch,  suppose  qu'il  ne  s'agissait  pas  de  monstres 
doubles,  ni  même  de  monstres  simples,  mais  d'une  rupture  partielle  de  la 
gouttière  primitive. 

B.  —  Théorie  de  la  dualité  primitite.  —  Lémery,  le  premier,  soutint  que  le 
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Qoiistre  double  résultait  de  la  fusion  de  deux  embryons  primitivement  dis- 
tincts; mais,  pour  expliquer  cette  fusion,  Lémery  faisait  intervenir  Faction 
d'une  pression  extérieure  qui  amenait  une  pénétration  plus  ou  moins  complète 
des  embryons.  Combattue  par  Du  Verney  d'abord,  puis  par  Winslow,  la  théorie 
de  Lémery  semblait  complètement  abandonnée,  qutind  Yalentin  se  demandasi 
la  production  d'un  cas  de  monstruosité  double,  qu'il  avait  observée  chez  le 
saumon,  ne  pouvait  pas  être  attribuée  à  l'action  de  la  compression  pendant  le 
brossage.  Lereboullet  soumit  un  grand  nombre  d'œufs  à  l'action  du  brossage, 
dans  le  but  de  vérifier  l'interprétation  de  Valentin,  il  ne  put  obtenir  une  pro- 
portion plus  considérable  de  monstres  doubles  que  lorsque  le  développement 
avait  lieu  dans  les  conditions  normales.  Ainsi  tombait  l'appui  que  les  parti- 
sans de  la  théorie  de  Lémery  avaient  cru  trouver  dans  la  méthode  expéri- 
mentale. 

Il  est  un  certain  nombre  d'œufs  de  poule  qui  sont  remarquables  par 
leurvolume  et  qui  contiennent  deux  jaunes.  On  devait  rechercher  si  la  pré- 
sence de  deux  jaunes  dans  un  môme  œuf  favorisait  ja  production  des 
monstres  doubles.  Non  seulement  on  eut  ainsi  prouvé  la  réalité  de  la  dualité 
primitive,  mais  on  eut  encore  fait  voir  que  les  monstres  doubles  résultaient 
de  la  fusion  de  deux  embryons  développés  dans  des  œufs  différents. 

Les  partisans  de  cette  opinion  allèguent  à  l'appui  de  leur  théorie  les  faits 
suivants  : 

n  est  rapporté  dans  le  3/agazin  de  Hambourg,  t.  II,  p.  619,  qu'un  obser- 
vateur, dont  le  nom  n'est  pas  cité,  ayant  trouvé  un  œuf  à  deux  jaunes,  le  fit 
couver  et  en  eut  un  monstre  double. 

Schultze  raconte  qu*une  poule  pondant  habituellement  des  œufs  à  deux 
jaunes,  on  fit  couver  ces  derniers  et  on  obtint  un  certain  nombre  de  monstres 
doubles. 

Etienne  et  Isidore  Geoffroy  Saint-Hilaire  ont  fait  allusion  au  fait  suivant  : 
Dn  œuf,  examiné  par  le  mirage,  présentait  deux  jaunes.  Il  fut  couvé  et  il  en 
^rtit  deux  poulets  qui  étaient  soudés  par  l'ombilic.  Dareste,  parmi  les  plan- 
ches inédites  laissées  par  Etienne  Geoffroy  Saint-llilaire,  a  retrouvé  quatre 
d^ins  qui  se  rapportent  à  cette  observation.  Dans  la  première  figure  les  deux 
Jaunes  sont  séparés.  Dans  la  seconde,  les  deux  embryons  sont  unis  par  une 
'odelette;  dans  une  troisième,  ils  apparaissent  séparés;  dans  une  qua- 
^èine  enfin,  ils  sont  de  nouveau  réunis  (Voyez  l'explication  donnée  à  la 
P-4501. 

I^arestea  critiqué  cette  théorie,  et  il  a  fait  reposer  son  argumentation  sur 
'^  points  suivants  : 

***  S'il  était  vrai  que  les  monstres  doubles  résultent  de  la  fusion  d'embrvons 
"^^'eloppés  sur  des  œufs  voisins  mais  distincts,  ces  monstres  devraient  être 
"^Ucoup  plus  fréquents  dans  les  espèces  animales  où  les  portées  sont  de 
"Usîeurs  petits.  Or,  il  résulte  des  recherches  d'Isidore  Geoffroy  Saint-llilaire 
I**^  les  monstres  doubles  n'y  sont  pas  plus  fréquents  que  dans  les  espèces  uni- 

^^  '  Des  faits  positifs  allégués  pour  soutenir  cette  théorie,  un  seul,  celui 
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observé  par  Etienne  Geoffroy  Sainl-IIilaire,  mérite  d'attirer  l'attentioD.  Mais 
ces  faits  seraient-ils  fondés  qu'il  n'est  pas  nécessaire  d'admettre  que  chaque 
embryon  s'est  développé  sur  un  jaune  différent.  Il  se  pourrait,  en  effet,  que 
les  deux  embryons  soudés  se  fussent  développés  sur  le  même  jaune. 

Dareste,  examinant  au  point  de  vue  critique  le  fait  observé  par  Etienne 
Geoffroy  Sainl-IIilaire  et  rapporté  par  Isidore  Geoffroy  Saint-Hilairc,  note  que 
dans  deux  figures  seulement,  la  â*"  et  la  i",  les  deux  embryons  ou  petits 
étaient  représentés  unis  ])ar  un  pédicule.  La  bandelette  qui  existait  cependant 
dans  l'état  n**  3,  puisqu'on  avait  constaté  sa  présence  dans  l'état  n"*  i,  ne  fut 
pas  observée,  (c  Ne  doit-on  pas  en  conclure  naturellement,  dit  Dareste,  qu  elle 
existait  également  dans  le  !•-''  état,  mais  qu'elle  n'a  pas  été  vue?  Malgré  toutmon 
respect  pour  la  mémoire  des  fondateurs  de  la  tératologie,  je  ne  puis  voir  dans 
le  fait  en  (question  que  l'existence  de  deux  embryons  sur  un  jaune  unique, 
présentant  un  étranglement  médian,  et  non  la  soudure  tardive  de  deux  jaunes 
primitivement  distincts.  » 

Le  même  auteur  rejette  l'opinion  de  Lémery  pour  lequel  la  monstruosité 
pouvait  être  le  résultat  de  la  fusion  d'embryons  développés  tantôt  sur  un  seul 
œuf,  tantôt  sur  deux  œufs.  Pour  lui  :  «  la  monstruosité  double  ne  peulpasré- 
suller  (le  la  fusion  de  deux  embryons  produits  sur  deux  jaunes  distincts,  mais 
enfermés  dans  un  même  œuf,  soit  que  cette  fusion  fut  primitive,  soit  qu'elle 
fut  consécutive  à  la  soudure  des  jaunes.  Il  faut  donc  nécessairement  admettre 
que  les  monstres  doubles  se  produisent  sur  un  jaune  unique,  comme  les  em- 
bryons sinijdes  »  (Darcsie). 

Nous  avons,  ilans  notre  chapitre  consacré  à  l'élude  de  l'embryologie,  suivi 
dans  l'œuf  de  la  poule  les  phases  diverses  du  développement  embryonnaire. 
C'est  également  sur  l'œuf  de  cet  animal  (jue  les  auteurs  ont  observé  les  phases 
diverses  (le  la  genèse  delà  monstruosité  double. 

Le  principe  de  l'origine  univitelline  de  la  monstruosité  double  a  été  admis 
par  AVolff  et  par  Allen  Thompson,  nous  avons  dit  qu'il  était  actuellcmeul 
soutenu  |)ar  Dareste.  (les  auteurs  pensent  ({u'enlre  la  gémellité  et  la  nioiî-  ! 
slruosité  double  il  n'y  a  qu'une  différence  de  degrés,  et  ceux-ci,  depuis  les 
jumeaux  unis  par  un  seul  placenta  jusqu'aux  nionstres  doubles,  ne  seraient 
(pœ  les  états  de  plus  en  plus  accentués  d'un  nu^'ine  processus. 

Voici  comment  on  peut  expli(iuer  leur  geii(>se  :  le  jaune  de  l'œuf  de  ^^ 
poule  porte  une  cicatricule.  C'est  au  niveau  de  cette  cicatricule  que  se  déve- 
loppe l'embryon,  le  reste  du  jaune  étant  chargé  de  pourvoir  à  la  nutrition  i^^ 
produit  formé.  Généralement,  le  jaune  ne  présente  qu'une  cicatricule;  pi^^'" 
fois,  cependant,  il  en  existe  deux.Cha(iue  cicatricule  devient  alors  le  siège  cl*-'- 
mêmes  modifications  qui  se  produisent  dans  la  cicatricule  quand  elle  *^- 
unitpie.  Cha(pie  embryon  est  séparé  de  son  frère  par  res|)ace  qui  se  troi*-  "^ 
entre  les  deux  cicalricules.  Parfois,  cet  espace  est  si  faible  (jue  les  doux     •^^ 
calricules  peuvent  se  fusionner  et,  les  deux  embryons  se  développent  di"*' 
mi  blastoderme  UMiijue.  Mais,  généralement,  les  deux  blastodermes  rcsL   <-* 
distincts,  comme  le  sont  les  deux  cicatricules.  Les  end)rvons  n'ont  doc»-"»» 
mun  (pie  le  jaune,  ils  ont  chacun  leur  amnios,  mais  des  anastomoses  s"*  ô 
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blissent  dans  leur  circulalion  vitclline;  il  y  a  alors  gémellité  avec  anastomose 
(Mitre  les  <leux  lirculalions  fœtales,  et  tantôt  les  deux  jumeaux  seront  bien 
conformés,  lanlùl  l'un  (Feux  sera  monstrueux. 

La  présence  de  deux  cicatricules  sur  un  même  jaune  est  donc  une  cause  de 
gémellité,  elle  peut  aussi  devenir  une  cause  de  malformation,  car  l'union  des 
deux  jumeaux  peut  être  telle  qu'ils  seront  adhérents  au  niveau  des  ombilics. 
Pour  Daresie,  il  n'y  aurait  pas  là  une  véritable  monstruosité  tlouble,  mais 
seultMnenl  deux  jumeaux  ne  pouvant  se  séparer;  le  monstre  double  se  forme- 
rait tians  un  seul  blastoderme,  qu'il  y  ait  eu  primitivement  une  seule  cica- 
tricule  ou  bien  deux  cicatricules  assez  rapprochées  pour  qu'il  n'existât  finale- 
ment  (pi'un  seul  blastoderme.  Ce  blastoderme  unique  pourra  contenir  deux 
di'^ipies  end)ryonnaires,  et  les  embryons  jumeaux,  ayant  chacun  leur  amnios 
ou  un  anmios  comnuni,  pourront  rester  distincts,  ainsi  qu'on  l'observe  ([uand 
les  feuillets  vasculaires  seuls  s'unissent  ;  mais  pour  peu  que  les  bandelettes 
primitives  entrent  en  contact,  le  monstre  double  sera  formé. 

(lelte  union,  amenant  la  formation  d'un  monstre  double,  se  fait  avant  que  les 
oruanes  soient  constitués,  à  une  époque  où  les  blaslèmes  ne  sont  pas  encore 
dilVérenciés.  La  théorie  de  Dareste  ne  se  distingue  donc  de  celle  de  Uroca 
que  par  rinlerprélation  des  phénomènes  que  ces  deux  auteurs  ont  observés. 

IjoIm  c|«^nrraleM  de  la  h^rmatloii  dcN  luonMtreM  compoMéM.  —  La  Situa- 
tion respective  des  sujets  qui  entrent  dans  la  constitution  d'une  monstruosité 
double  semble  se  faire  suivant  certaines  lois  qui  ont  été  mises  en  lumière  et 
fornmiéos  par  Is.  (ieoflroy  St-Hilaire. 

«1  Lorsque  deux  ou  plusieurs  sujets  sont  unis  pour  composer  un  monstre  dou- 
ble ou  plus  (pie  double,  Tunion  a  lieu  entre  eux  par  les  faces  homologues  de  leur 
t'or[»s.  Ainsi,  chez  un  monstre  double,  si  l'un  des  sujets  est  adhérent  parla  face 
vj'ulrale  du  corjis,  c'est  généralement  à  hi  face  ventrale  de  l'autre  (|u'il  est 
uni  tt  non  à  sa  face  dorsale  ou  à  l'une  tie  ses  faces  latérales,  de  même  pour 
les  munstres  triples. 

(«  De  plus,  les  deux  sujets  composant  un  monstre  double  et  de  même  les 
divers  snjets  qui  conqmsent  un  monstre  plus  que  double,  si  on  les  compare 
deux  à  deux,  sont  placés  et  ont  leui*s  organes  disposés  plus  ou  moins  symé- 
triquement (les  deux  côtés  de  la  ligne  ou  du  plan  suivant  lequel  se  fait 
l'union  ».  Ces  deux  lois  peuvent  être  considérées  comme  vraies. 
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TABLEAU  DES  MONSTRUOSITÉS  COMPOSÉES 


TRIBU  I 


ORDRE  1 

Monstres 

doubles 

autositaires 


TRIBU   II 


TRIBU  III 


TRIBU  I 


ORDRE  II 

Monstres 

doubles 

parasitaires 


TRIBU   II 


Famille  I 


Famille  II 


/  Famille  I 


\ 


Famille  I 


Famille  11 


GENRES 

;'  Pygopage. 

Eusomphalicns \  Métopage. 

\  Céphalopage. 

Ischiopage. 

Xiphopagc 

Monomphalicns l  Sternopage. 

Ectopage. 
Hémîpage. 
(  Janiceps. 

Sycéphaliens •  Iniope. 

\  SjTiole. 
Déradelphe. 
Thoradelphe. 
Ilcadelphe. 
Synadelpbc. 
/  Psodyme: 

Sysomiens |  Xiphodyme. 

\  Dérodvme. 

■'  Atlodymc. 

S 
Monosomieiis Iniodymc. 

,  Opodyiiic. 


Famille  II Monocéphalicns 


Hétéropa 


«TI-» 


Famille  l llélérolypiens. 


Famille  II 


/Famille  1 


Polygnathicii 


Famille  II 


i  TRIBU  III I  Famille  uni(iue.  Endocymicns 


Hétéradrlph 
Hétérodvmo. 
Hctérotypc. 
Héléromorp 

Ilétéraliens |  Epicomo. 

[  Epignatho. 
Hypognalhe— 
Paragnathc  — 
Auî^nathc. 
Pygomèlo. 
Gaslroinèlc- 

Polvmclicns '  NotoniMe. 

Céplialomù 
MélrtiiiMc. 
\  Donnoivu 
{  Endorvnift 


Monstres  triples. 


-  Monstres  doubles 


Les  monstres  doubles  aulosîtaires  [île  itatoat-toç,  qui  se  procure  soi-même  sa 
nourriture'  comprenuenl  six  famittes  :  eusomphalieiis,  monoinphaliens, sycé- 
pbalieiis,  moiiocéphalieits,  sjsomieos,  monosomiens. 


-  Les  monstres  eusomplialieiis  {de  cZ.  eu;,  bien,  mol  qui, 
en  compositioji,  indique  la  bonne  conformation,  et  d'ôp^nXii;,  ombilic],  sont 
caraclcrisL'S  par  «  la  réunion  de  deux  sujets  à  peu  près  complets,  pouvant 
accomplir  indépendanimeut  l'un  de  l'autre  la  presque  totalité  des  fonctions 
vitales;  cliacun  a  mtïme  son  ombilic  el  par  conséquent  aussi,  durant  la  période 
fœtale,  sou  cordon  ombilical  distinct  b  (Isidore  GeolTro;  St-Hilaire^ 

Chacun  des  deux  êtres  a  son  individualité  propre;  ils  sont  normalement 
constitués,  sauf  au  point  adhérent;  ils  sont  viables,  et  s'ils  meurent  si  fré- 
quemment, c'est  qu'ils  naissent  avant  terme  ou  qu'il  survient  des  difficultés 
pendant  l'accouchement. 
Les  monstres  eusomphaliens  peuvent  être  distingués  en  l'ygopages  quand 
l'uniou  se  fait  dans  larégion  sous-ombilicale,  en  Métopa- 
ges  et  en  Céphalopages,  quand  l'union  a  heu  dans  la 
partie  sus-ombilicale  du  corps. 

A.  —  Pygopages  (de  ^j-pi.  feaei,  région  feuière  et 
de  T:a^t:i.  Uni] .  —  Les  pygopages  sont  unis  par  la  région 
fessière,  dos  à  dos  ;  les  deux  sacrums  sont  fusionnés  à 
partir  de  la  première  ou  de  la  deuxième  vertèbre  sacrée. 
Le  rectum,  double  dans  sa  partie  supérieure,  devient 
simple  dans  la  portion  inférieure. 

Les  monstres  pygopages  sont  viables,  im  certain 
nombre  d'entre  eux  sont  parvenus  à  l'âge  adulte  et  ont 
vivement  surexcité  la  curiosité  des  médecins  (llélêne- 
Judilb,  Millie-I^risline).  La  fusion  des  deux  sacrums 
explique  pourquoi  on  a  toujours  hésité  à  séparer  les 
lieux  indiviilus;  ils  ont  succombé  rapidement  dans  un 
cas  où  la  séparation  fut  tentée. 

B.  —  lUétopages (de  (UTiurrov,  fiont,  région  antirietire 
el  supérieure  de  la  léle  et  de  nayin,  Mnt).— Dans  les  mons- 
tres mélopages  l'union  se  fait  par  l'extrémité  céphali- 
que,  front  à  front  et  vertcx  àvertex;  tous  deux  offrent 
d'ailleurs,  comme  les  deux  individus  composants  dans 

FiG.  3â.  —  Jtélopage      1^  py^^P^gi^i  une  conformation  généralement  normale, 
[Je  Baer).  excepté  au  niveau  du  lieu  d'union  (Fig.  38)  [i]. 


(1)  Un  grand  nomlirc  (le  ces  figurée,  ioul  l'original  appartient  i  ilci  Auleun  dilT^rentSi 
ont  «U  reproduile!)  àws  l'Atliis  d'AMfvld. 
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Dans  ces  cas,  par  conséquent,  les  deux  plans  antérieurs  et  postérieurs  da 
fœtus  se  correspondent. 

C—  Céphalopages  [de  iLtr^oilri,  tête  et  Ae  r.a^zi^,  uni). — Comme  les  mélopages, 
les  céplialopaç:es  ne  sont  <^  unis  que  par  le  sommet  des  deux  têtes,  mais  le 
front  de  Tune  ne  se  joint  plus  au  front  de  l'autre,  mais  à  son  occiput,  et  réci- 
proquement; en  sorte  que  Tun  des  deux  sujets  composants 
regardant  d'un  coté,  l'autre  a  nécessairement  le  visage  loumé 
en  sens  inverse  (Fig.  39).  En  d'autres  termes,  la  face  ventrale 
de  l'un  d'eux  fait  suite,  non  à  la  face  ventrale  de  l'autre,  mais 
à  sa  face  dorsale,  et  si  l'un  est  dans  la  supination,  l'autre  est 
nécessairement  dans  la  pronation  »  (Is.  Geoffroy  St-Hilaire). 
Dans  les  deux  grands  genres  qui  précèdent,  l'adhérence 
entre  les  deux  fœtus  peut  avoir  lieu  par  une  surface  très  éteo- 
due,  ou  au  contraire,  il  existe  une  sorte  de  pédicule.  Dans  le 
premier  cas,  les  fœtus  sont  placés  bout  à  bout  ;  dans  le  second, 
les  deux  troncs  peuvent  être  plus  ou  moins  inclinés  l'un  sur 
l'autre  ou  même  être  placés  parallèlement. 

Ajoutons  encore  qu'il  existe  une  série  de  transitions  entre 
les  métopages  et  les  céphalopages,  et  on  trouve,  dans  ces  cas, 
le  plan  antérieur  d'un  fœtus  qui  se  continue  avec  le  plan  laté- 
ral de  l'autre. 


.J'y. 


t 


<j 


Fir..  39. 

(.léphalopaj,^' 

(d(î  Daer). 


nionomphaUenn.  —  Les  monstres monomphaliens  licuovwi 
seul,  vniqve,  et  d'oa^aÀô:,  ombilic),  sont  caractérisés  u  parla 
réunion  de  deux  individus  complets  à  ombilic  commun  ". 

La  fusion  des  cordons  porte  sur  une  étendue  plus  ou  nioiiii 

considérable,  mais  elle  est  toujours  intime,  au  moins  pnsd? 

l'ombilic.  Quant  à  la  fusion  des  deux  êtres  eux-mêmes,  elle 

s'étend  jusqu'aux  viscères  les  plus  importants.  Ils  sont  moins 

viables  que  les  eusonipbaliens,  fort  peu  arrivent  à  l'âge  adulte 

ou  même  achèvent  la  première  enfance. 

Si  Tunion  se  fait  dans  la  région  sous-ombilicale,  il  y  a  ischiopagie :  ^^^^^^ 

se  produit  dans  la  région  sus-ombilicale,  on  a  alors  affaire  à  la  xiphoiH\(j\fy 

à  la  stenwpagie,  à  Yodopagie  ou  à  Vhémipagie. 

A.  —  Jschiopages  (de  W/yjy,  ischion  et  de  Tray;-:,  ïoii).  —  Les  ischiopagessonl 
caractérisés  (f  par  la  réunion  pelvienne  de  doux  individus  à  ombilic  commun, 
placés  bout  à  bout,  et  dans  une  position  similaire,  c'est-à-dire  la  face  touni»^ 
du  même  cùlé.  Un  ischiopage  est  ainsi  un  être  double,  de  forme  très  allon- 
gée, terminé  à  chacune  de  ses  extrémités  par  un  thorax,  deux  membres  tho- 
raciques,  un  cou,  une  tète,  et  présentant  dans  la  portion  moyenne  un 
double  abdomen,  de  doubles  membres  abdominaux,  et,  tout  à  fait  au  centre, 
Tombilic  commun  »  ils.  GeoffrovSt-llilaire^. 

Chez  ces  monstres  Fig.  A0\  les  deux  bassins  ne  sont  pas,  a  proprement 
parler,  juxtaposés^  mais  les  os  qui  les  constituent  sont  unis  entre  eux  de  la 
façon  suivante  :  les  os  du  bassin  de  Fun  des  fœtus,  au  lieu  de  se  réunir  en 
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avant  sur  la  ligne  médiane,  s'écartent,  sont  rejetés  latéralement  et  reportés 
ainsi  à  droite  et  à  gauche;  là,  rencontrant  les  os  du  bassin  du  fœtus  opposé, 
rejelés  en  dehors  par  une  disposition  semblable,  ils  s'unissent  à  eux.  On  a 
donc  deux  symphyses  pubiennes  latérales,  dont  chai^ue  moitié  est  fournie 
par  l'un  des  sujets.  Les  organes  génitaux  externes  présentent,  par  suite, 
une  disposition  analogue,  si  bien  que,  comme  le  dit  Gcoiîroy  St-Hilaire, 
«  chaque  demi-appareil  droit,  au  lieu  de  venir,  comme  dans  l'état  normal, 
s'unir  sur  la  ligne  médiane  avec  le  demi-appareil  gnuche  du  même  sujet,  est 


Fie.  40.  —  Iscliiopagc  (Prochaska). 

rejeté  latéralement  et  vient  s'unir  avec  le  demi-appareil  gauche  de  l'autre 
sujet,  pareillement  rejeté  sur  le  côté  et  se  rencontrant  toujours  avec  lui  sur 
les  faces  homologues  ». 

On  peut,  i  côté  de  l'ischiopagie,  observer  sur  les  deux  fœtus  d'autres 
malformations,  dont  quelqucs-imes,  portant  'sur  des  organes  éloignés,  ne 
modifient  pas  sensiblement  l'aspect  de  la  monstruosité,  dont  les  autres,  au 
contraire,  portant  sur  l'appareil  urinaire  (exstrophie  vésicale]  ou  sur  les  mem- 
bres inférieurs  (union  plus  ou  moins  intime  de  deux  de  ces  membres),  don- 
nent aux  ischiopages  un  aspect  particulier. 

B.  —  Xiphopages  (de  fijci;,  épée,  appendice  xipholde,  et  de  nx^ta,  uiiC).  — 
Chez  les  xipophages  ■  l'union  est  sus-ombilicale,  c'est-à-dire  commence 
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à  l'ombilic  et  de  là  s'étend  plus  ou  moins  haut,  comprenant  toujours  la  régioD 
supérieure  de  l'abdomen,  et  en  outre  une  portion  plus  ou  moins  étendue  da 
Iborax.  La  xiphopagie,  dans  laquelle  lesdeuxthorax  ne  sont  joints  quepirb 
P&rlie  antérieure  et  inrérieure  de  la  poitrine,  est  de  tous  les  genres  de  ce 
groupe,  celui  dans  lequel  l'union  est  le  moins  étendue,  etparconîéqueDlaïuii 
celui  de  tous  qui  s'écarte  le  moins  du  type  normal  b  (Geoffroy-Sl-Hilaire). 


-  Xiphopage.  Les  frères  Siamois  (Pencoast]. 


La  fusion  des  deux  êtres  s'étend  plus  ou  moins  profondément  (Fig.  41) 
si,  dans  certains  cas,  elle  se  limite  à  la  peau,  on  peut  voir  aussi  les  deui  foi 
se  réunir  pour  ne  plus  former  qu'une  seule  et  vaste  glande  hépatique.  Il  y 
alors  deui  cœurs  contenus  dans  deux  péricardes  ou  dans  un  seul.  Les  àtm— 
diaphragmes  se  coalinucntet  ne  forment  plus  qu'une  seule  et  vaste  cloisc:* 
qui  sépare  les  deux  cavités  abdominales  et  les  deux  cavités  thoraciques. 

La  xiphopagîe  est  une  monstruosité  moins  rare  que  l'ischiopagie.  !<*=' 
frères  Siamois  étaient  des  xiphopages. 

C.  —  Steniopages  (de  oTcpuiv,  sternum,  poitrine,  et  de  j:»ï£':î,  «ntl.— 
Les  sternopages  sont  «  caractérisés  par  l'association  de  deux  inditidus 
joints  face  à  face  depuis  l'ombilic  jusqu'à  la  partie  supérieure  de  la  p"'' 
Irine  »  [!s.  Geoffroy  Saint-IIilaîre).  Ils  sont  donc  très  analogues  aux  lipho- 
pages.  Ces  deux  genres  sont  néanmoins  bien  distincts  «  soit  au  dehors  ^ 
l'étendue  très  inégale  de  la  région  d  union,  soit  surtout  par  la  disposilion 
très  difiércnle  des  viscères  thoraciques  cl  sus-abdominaux,  réunis  enire  eui 
d'un  sujet  à  l'autre,  dans  la  sternopagie,  comme  les  viscères  sous-abdomi- 
naux le  sont  dans  l'ischiopagie.  » 

L'union  des  deux  sternums  se  fait  par  un  mécanisme  analogue  à  celui 
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^n  étudiant  l'unioii  des  deux  bassins  chez  les  ischiopages  :  Chaque 
I  est  divisé  sur  lu  ligne  médiane  et  chaque  moitié,  suivie  par  les 
li  s'y  insèrent,  est  rejelée  latéralement  comme  les  feuillets  d'un  livre 
:nt  ouvert  (Fig.  4S' .  En  ce  point  elle  rencontre  la  moitié  de  l'autre  sler- 
i  a  subi  une  déviation  semblable,  elle  s'y  soude.  On  a,  dès  lors,  une 
vite  (horacique  limitée  i  ses  deux  extrémités  par  deux  colonnes  ver- 
qui  correspondent,  en  haut,  aux  occiputs  de  chaque  fœtus.  Il  existe 
rois  slerno-costales  qui  s'étendent  d'une  colonne  vertébrale  à  l'autre. 


Fie.  42.  —  Stcmopagc  iMalcrnité). 


;  des  parois  est  formée  par  deux  parties  :  l'une  représente  la  moitié 
num  d'un  des  fœtus  et  les  côtes  qui  s'y  rattachent;  l'autre,  les  parties 
;ues  de  l'autre  fœtus. 

malie  s'clend  aux  organes  voisins  du  sternum  ;  il  y  a  un  seul  péri' 
mtenant  deux  cœurs  contigus  l'un  à  l'autre  ou  plus  ou  moins  fuston- 
}  deux  cœurs  sont  souvent  très  irrégulièrement  développés.  Les  gros 
IX  partant  de  leur  base  subissent  des  anomalies  qui  dérivent  de 
ue  présentent  les  cœurs  eux-mêmes.  Les  diaphragmes  sont  unis  et  ne 

plus  qu'une  seule  cloison  avec  deux  moitiés  symétriques.  Les  pou- 
oignés  du  sternum  sont  relativement  peu  atteints.  On  en  compte  quatre 

situés  sur  les  parties  latérales  des  colonnes  vertébrales. 

monstruosité  n'est  pas  rare.  Tous  les  sternopages  sont  morts  peu  de 
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temps  après  leur  naissance;  il  semble  qu'on  doive  attribuer  ta  non-Viahililé 
rie  ceux  qui  n'ont  pas  succombé  pendant  Vaccoucliement  aui  anomalits 
^aves  que  présentaient  les  cœurs  et  les  gros  vaisseaux. 

D.  —  Ertopagn  (de  èxtoî.  dehors,  en  dehors  et  de  siy-it.  uni).  —  L'eciopajie 
est  caractérisée  a  par  l'inégalité  des  parois  thoraciques,  ou  plus  eiaclement, 
des  deux  parois  costo-sternnles  du  double  thorax.  Ces  parois  soni,  chei 
les  eclopagGs  comme  chez  les  siemcipages,  communes  aux  deux  indlTidifi 
composants,  et  directement  opposées  l'une  à  l'autre.  Mais,  tandis  que  l'une 
est  aussi  étendue  et,  à  la  considérer  en  elle-même,  aussi  bien  conformée  que 
dans  l'état  normal,  l'autre  est  moins  développée  et  imparraite  »  (Isid.  Geof. 
Saint-IIilairc). 

Le  degré  d'atropliîe  de  l'une  des  parois  thoraciques  est  variable  ;  les  dwi 
colonnes  vertébrales  se  trouvent  alors  assez  rapprochées,  il  en  résulte  que  les 
deux  enranls  ne  sont  pas  placés  face  à  face  el  regardent  vers  la  grande  paroi 
thoracique.  Les  bras  répondant  à  la  paroi  alropliiée  sont  rapprochés  l'un  d« 
l'autre,  parfois  ils  sont  fusionnés  eu  partie  ou  en  totalité,  te  monstre  a  alciri 
trois  bras  [Fig.  iZ  .  Les  ectopages  ont  quatre  poumons,  mais  les  deux  qui  ré- 
pondentàla  paroi  atrophiée  sont  rortpelits.Ilsont  deux  cœurs  situés  au-de:<su» 
d'un  vaste  diaphragme.  Le  foie  est  souienl 
iiniqueetlafusionpeuts'étendrc  aux  estomac!. 
Dans  tous  les  cas  connus  la  mort  est  sunenut 
immédiatement  après  la  naissance. 

E.  —  Hrmipages (de  f,;j;,  demiel  de  riiy;'-" 
uni).  —  L'hémipagie  est  une  monstruo^lc 
fort  rare.  Ici,  comme  cliez  les  ectopages, nous 
retrouvons  deux  corps  unis  par  les  llioraselà 
deux  parois  thoraciques  opposées  et  très  illé- 
gales, dont  chacune  apparlienl  pour  moilic 
aux  deux  sujets  composants;  mai.s  il  t  a  celle 
différence,  e,isenliellcmcnt  générique,  lU' 
l'union  s'étend  non  seulement  jusqu'au  haut 
des  poitrines,  mais  jusqu'aux  deux  bouclies 
FiG.43.  —  Ertopage  (Rcgnnuld).  confondues  en  une  seule  et  mcmc  ca* 
(Fiiî-  411.  En  d'aulres  termes,  les  deux  f>«' 
dans  leur  portion  inférieure,  et  les  deux  cous  se  conjoignent  anlérieuremen'. 
mais  obliquement,  comme  le  font  les  deux  poitrines,  et  comme  aussi  les  dom 
abdomens  dans  leur  région  supérieure;  tandis  que  chaque  sujet  consenf 
distincts  et  séparés  la  partie  supérieure  de  sa  face  et  son  cràiie  tout  entier. 
aussi  bien  que  la  portion  inférieure  de  sou  abdomen  »  (Is.  G.  Saint-Ililaire). 

H7c<>phallcDn.  —  Clie7  les  monstres  sycé|ilialiens  (de  ajv,  arec,  exprime I» 
réunion  et  xi^x^,  (été)  «  il  n'y  a  plus  simple  joticlion  des  deux  tôte.s,  iwf 
fusion  intime,  et  l'analyse  seule  peut  désormais  tracer  des  limites  enirclun 
et  l'autre  des  sujets  composants,  et  déterminer  la  part  que  chacun  fournil 
dans  la  composition  do  la  double  tête  »  (Is.  G.  Saint-llilaire). 
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lonstres  que  l'on  décrit  quelquefois  sous  le  nom  de  JanicépMles,  Ja- 
'S,  monstres  JanuSy  ont  des  corps  séparés  complètement  dans  la  partie 
ibilicale,  fusionnés  au  contraire  dans  leur  partie  sus-ombilicale.  La 
unique,  elle  présente  deux  visages  opposés  l'un  à  l'autre.  «  Les  deux 
des  monstres  jaw//bnw^5  sont  exactement  composés  comme  les  deux 
des  ischiopages  ou  les  deux  poitrines  dessternopages.  La  moitié  droite 
le  de  chacun  des  sujets  composants  est  séparée  de  la  gauche,  et  ks 
;mi-faces  sont  écartées  l'une  de  l'autre  et  renversées  latéralement,  la 
ostérieure  n'ayant  point  été  déplacée  ;  à  peu  près  comme  deux  feuil- 


FiG.  44.  —  Hcmipage  (Hartung). 


d'un  livre  se  séparent  et  s'écartent  l'un  de  l'autre,  le  dos  du  livre  restant 
place  (Fig.  45).  La  même  chose  arrivant  aux  deux  sujets,  la  demi-face 
ite  d^un  sujet  vient  correspondre  à  la  demi-face  de  l'autre  et  s'unir  avec 
,  et  réciproquement,  de  manière  à  former  deux  faces  qui  semblent,  et 
t  en  effet,  par  rapport  à  l'ensemble  de  l'être  double,  Tune  antérieure  et 
Ire  postérieure,  mais  qui,  par  rapport  à  chacun  des  individus  composants, 
t  tout  à  fait  latérales.  Ainsi  se  trouve  établie  de  chaque  côté  de  la  tète, 

face  dont  la  moitié  appartient  à  un  sujet,  l'autre  moitié  à  un  autre,  et  qui 
nmoins,  à  ne  la  juger  que  d'après  sa  conformation,  est  quelquefois,  à 
L  près  de  sa  largeur  plus  grande,  presque  complètement  normale  »  (Is.  G. 
it-Hilaire). 

hez  les  monstres  sycéphalienSy  on  rencontre  toutes  les  anomalies  qui  s'ob- 
rent  sur  les  sternopages.  Mais  la  fusion  des  viscères  est  plus  intime  du 
î  de  la  tête  :  il  y  a  deux  bouches,  deux  pharynx  dont  l'un  parfois  se  ter- 
e  en  cul-de-sac.  Chaque  moelle  épinière  est  propre  à  chaque  fœtus.  11  en 
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est  de  même  du  bulbe  el  des  héinispUères  cérébraux  qui  ne  sont  pas  fusion- 
nés, parfois  mt^mc  les  deux  encéphales  sont  séparés  par  une  forle  clokoD 
membraneuse.  Ces  monstres  naissent  à  lemie;  ils  sont  toujours  unisexué^ 
',  jamais  on  ne  les  a  trouvés  bisexués. 

A.  —  Janiceps  [de  Janus,  divinité  fabuleuse  à  deux  faces,  et  de  CaplÛ, 
léle).  —  Voici  les  caraelères  de  ces  montres  ;  a  Une  large  tète  A  deux 
'  visages  complets  ou  presque  complets,  latéraui,  diaroélraleinenl  opposés, 
communs  auK  deux  sujets  composants  [Fig.  45]  ; 
ime  Inr^e  poitrine  ayant  de  même  deux  faces 
sternales,  placées  de  chaque  côlé  au-dessous 
des  deux  faces;  un  col  proportionnellement  plus 
lai^e  encore  que  la  double  tète  el  la  double  poi- 
trine qu'il  sépare;  un  ombilic  commun  au-des- 
sous duquel  les  deux  corps  sont  séparés,  et 
reprennent  leur  disposition  normale,  eu  sorte 
qu'en  dessous  de  chaque  poitrine  se  voit,  non 
un  abdomen,  mais  l'inleryalle  des  deux  abdo- 
mens qui  se  correspondent  entre  eux  par  leurs 
faces  antérieures;  deux  colonnes  vertébrales, 
dont  la  disposition  est  restée  ^énéralemenl  nor- 
male, et  qui,  par  conséquent,  sont  directeffi^t 
opposées  aux  parois  abdominales  au-dcssouâ  de 
l'ombilic,  mais  non  aux  parois  thoraciques  anté- 
rieures devenues  latérales;  deux  occiputs,  nor- 
maux comme  les  deux  rachis  avec  lesquels  ils  se 
continuent,  et  par  conséquent  offrant  une  dispo- 
sition analogue  par  rapport  aux  deux  visages 
latéraux;  enfin  huit  membres  régulièremenl  conformés  :  telle  est  l'organisa- 
tion générale  des  Janiceps  n  (Is.  G.  Saint-llilaire). 

I^  plus  souvent  les  monstres  janiceps  ne  présentent  pas  d'autres  anomalies 
que  celles  que  nous  venons  de  décrire,  cependant  on  a  observé  la  symélie,  la 
rhinocéphaiie,  l'anencépbalie.  Un  conçoit  que,  si  une  de  ces  anomalies  n'at- 
teint qu'un  des  fœtus  composants,  l'aspect  général  du  monstre  devenu  asyiné- 
4rii|uese  trouve  considérablement  modifié. 

B.  —  Iniopes  (de  !ï!ov,  orripiU  et  de  il-i,  œil,  visage,  œil  ou  visage  à  l'occi- 
put). —  Le  monstre  iniope  est  un  monstre  janiceps  chez  lequel  une  des  faces 
est  normale  tandis  que  l'autre  n'existe  pas  â  proprement  parler.  «  Elle  est 
représentée  seulement  par  deux  oreilles  très  rapprochées  l'une  de  l'aiiire,  ou 
même  par  une  seule  oredie  médiane,  et  au-dessus  d'elle,  à  une  distance  plus 
ou  moins  grande,  par  une  orbite  et  un  œil  médians,  plus  ou  moins  imparfaits 
(Is.  G.  Sainl-Hilaire). 
Ici,  comme  chez  les  janiceps,  chacune  des  facesregarde  le  siernum,  chaque 


Fie.  45.  —  Janiceps 
(Bordcaave)  |1). 


(1)  Dans  le  cai  de  BordcDuvc,  que  nous  rc  [traduis 
ditpoiilioD  de*  membre*  inrérieu». 


c  anomalie  duu  tl 
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occiput  regarde  la  colonne  vertébrale.  Cette  monstruosité  est  notablement 
plus  rare  que  la  précédente. 

C.  —  Synoles  (de  iliv,  et  de  ou;,  <;.toï,  oreille).  —  Chez  les  synoles  la  mons- 

irunsité  est  encore  plus  accentuée,  l'œil  a  dispam  et  on  n^  trouve  plus  du 

cillé  alropliié  que  des  oreilles  juxUposées  ou  soudées  ensemble,  parfois  même 

les  pavillons  ont  disparu  et  il  ne  reste  plus  que 

deux  trous  (Fig.  4G). 

La  sj'iiotie  n'est  relativement  pas  rare  chez 
l'homme,  elle  est  très  fréquente  chez  les  ani- 


-  Les  monocéphaliens  (de 
[lOTo;.  seul,  unique  et  de  %tfai.T„  léle)  constituent 
une  lamille  qui  comprend  «  tous  les  monstres 
doubles  autositaires  chez  lesquels  une  double 
tète,  n'offrant  aucune  trace  extérieure  de  dupli- 
cité, se  trouve  surmonter  deux  corps  confondus 
d'une  manière  plus  ou  moins  intime  et  sur  une 
étendue  plus  ou  moins  grande  »  (Isid.  Geoffroy 
Siiint-llilnirc). 

Les  monocéphaliens  prcsenlcnt  deux  carac- 
tères: «  le  premier,  l'unité  apparente  de  la  tète 
est  celui  qui  distingue  en  général  les  monocé- 
phaliens des  autres  monslres  doubles  autositai- 
res, et  le  second,  au  contraire,  la  fusion  des  deux 
corps,  celui  dont  les  diverses  modificallons  de- 
vront servir  de  base  à  l'établissement  des  gen- 
res »  (Ibid.). 

Quand  les  troncs  sont  séparés  au-ilessous  de 
l'ottibilic  et  réunis  au-dessus,  on  a  les  genres 
tli-i-'iilfl/ilie  et  Tlionidelphe j  quand,  au  contraire,  la  réunion  des  troncs  s'é- 
lciidJi[sqno«  au-dessous  de  l'ombilic,  on  aies  ^enicA  Iléiutelpke  et  StjHndelphe. 
I.cs  jiionslres  monocéphaliens  sont  extrêmement  rares  dans  l'espèce  hu- 
niiiine.  Isidore  GeolTroy  Saint-Ililnîre,  parcourant  les  musées  de  France  et  de 
Kcl^iipic,  n'a  pu  réunir  que  deux  cas  de  déradcIpUic  ;  il  n'a  trouvé  chez  l'homme 
iii-un  exemple  de  thoradelphic  ou  de  synadelphic. 

A.  —  l)t-iiiflelphes  (de  ?;-ir.,  eoii  et  d'iS;Â5ij,  frère).  —  Les  déradelphes 
présculcnl  les  caractères  suivants  :  troncs  séparés  au-dessous  de  l'ombilic, 
réunis  au-dessus  ;  quatre  membres  pelviens,  trois  ou  quatre  membres  lliora- 
ciqiics  ;  une  seule  tète  sans  aucune  partie  surnuméraire  à  l'extérieur. 

It.  —  Thiiriulelphei  (de  'Joi?»;,  thomt-  et  d'iSil^o,-,  frire).  —  Ici  on  trouve: 
lieux  Innu's  séparés  au-dessous  de  l'onibihc,  réunis  au-ticssus,  et  même  con- 
fondus en  un  Irouc  simple  eu  apparence;  quatre  membres  pelviens  et  deux 
iiii-mbri.'s  lliriraciques  seulement  ;  une  seule  tète  sans  aucune  partie  sumumé- 
niireà  l'extérieur. 


-  Syiiote  iMecki'l). 
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C.  —  Uéadelphes  [û'ilioii  el  par  corruption  iléon,  et  d'àîtl^o;.  fii  e).  _ 
Sous  le  nom  d'UéadelpIies,  Is.  Geoiïroy  Saiiit-Ililaire  a  décrit  des  m  uslrc 
présentant  une  seule  tète,  un  seul  cou,  deux  membres  Ihoraciqueii  seul  meni 
un  tronc  unique  même  au-dessous  de  l'ombilic  car  il  ne  se  bifurque  qi  daoi 
la  région  pelvienne  qui  est  supportée  par  quatre  membres. 

D.  —  Synadelphea  [Ac  ojv.  avec  et  d'àî^Àpo;,  frère).  —  La  synadelp  le  n'i 
jamais  été  observée  paris.  GeolTroy  Saint-Hilaireque  chez  les  animaux  voii-i 
comment  elle  est  caractérisée  :  une  seule  tète,  un  seul  tronc,  la  régii  i  pel- 
vienne y  comprise  ;  mais  ce  tronc  est  manifestement  double  dans  loul  s  sei 
régions  et  porte  huit  membres  parmi  )es(]uels  quatre  paraissent  dor^nui  «1 
diriges  supérieurement. 


.  —  Les  monstres  sysomieiis  (de  m,  avec  et  de  <jùjix,  rorps) 
sont  caractérisés  par  la  fusion  plus  ou  moins  totale  des  deux  troncs,  les  di'ui: 
tètes  restant  complètement  distinctes  et  séparées.  Suivant  le  degré  de  fusion, 
on  a  les  monstres  psodijmes,  xiphoilymes  el  dérodynut. 


A.  —  Psodijmes  (de  ^ox,  région  lombaire  et  de  5;'-;j|io;,  jumeau,  elpsr 
contraction  arbitraire  3j|io;  d'où  l'on  a  lire  la  terminaison  dyine).  —  Aî'i^ 
qu'on  le  voit  sur  la  figure  ci-contre  (Fig.  47)  les  monstres  psodytnes  sont 
caractérisés  par  l'existence  d'un  bassin  unique  que  supportent  deux  membre* 
inférieurs.  Lu  cavité  abdominale  dans  sa  partie  inférieure  est  simple  3>u^' 
que  les  viscùres  qu'elle  contient.  Au  niveau  de  la  partie  supérieure  de  l'ali" 
domen,  le  tronc  semble  se  bifurquer  si  bien  qu'on  a  deux  thorax  comple's  ^' 
séparés  dont  chacun  est  surmonté  d'une  tôle  et  flanqué  de  deux  membres 
■'supérieurs.  La  colonne  vertébrale,  unique  dans  la  région  lombaire,  se  bifurque 
dès  la  parlie  inférieure  delà  région  dorsale. 

On  observe  parfois  un  troisième  membre  inférieur  et  postérieur  rudimcn- 
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taire  rjui  adhère  par  des  ligaments  aux  colonnes  vertébrales.  Les  psodymes  sont 
des  iiiuiistres  tares,  quelques-uns  ont  vécu. 

11.  —  Xiphoilijines  (Uo  îipo;,  épée,  appendice xiphoïde  et  de  Siou;io;,  jumeau 
f\  \y,w  coiilruclioii  arbitraire  5j;>oî,  d'où  l'on  a  tiré  la  terminaison  dyaie).  — 
tUiez  les  xi|>tio(Iyi)ies  la  fusion  remonte  jusqu'à  la  partie  inférieure  de  la  pa- 
roi Ihiiniciquc  ;  il  y  a  donc  deux  thorax  séparés  en  haut  et  confondus  infé- 
riciirûiiient  (P"ij;.  iS),  Les  xiphodymes  se  distinguent  des  munslres  psodymes 
|i;ir  l;i  disposition  des  colonnes  verlébrales  et  des  bassins.  «  Les  deux  colonnes 
vertélirules  retient,  au  moins  dans  presque  tous  les  cas,  séparées  dans  toute 


Flii.  48.  —  Xypiiody. 


F[i;.  49.  —  Xyphodynic  iStrivs). 


leur  lujjgueur,  et  comprennent  entre  elles,  dans  la  région  pelvienne,  un 
bassin  rudimeiilaire,  onlinairement  formé  d'une  seule  pièce  et  directement 
opposé  au  bassin  principal.  Celui-ci,  porté  sur  deux  membres  pelviens  nor- 
maux, uiïre  une  composition  également  normale,  mais  une  forme  insolite  :les 
deux  os  coxaux  sont  en  effet  très  écartés  en  arrière  l'un  de  l'autre,  et  laissent 
filtre  eux  un  large  intervalle  comprenant  les  sacrums  des  deux  rachis,  el,  au 
miliLMi,  sur  l'axe  d'union,  l'os  pelvien  représentant  le  bassin  rudiinentaire. 
Lorsipi'il  existe,  ce  qui  a  lieu  dans  la  plupart  des  cas,  un  troisième  membre 
rudinicnlaire,  il  est  attaché  sur  la  ligne  médiayae  de  cet  os  pelvien  s  (Isidore 
lleoffroy  ï^aînt-llilaire). 
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Dans  toutes  les  parties  du  thorax  où  il  y  aréunion,  celle-ci  se  faitsuinnt 
le  même  mécanisme  que  dans  la  sternopagie.  Dans  la  partie  où  le  stenrom 
est  double,  il  a  un  aspect  normal. 

On  connaît  quelques  exemples  de  xiphodymes  dans  l'espèce  humaine,  ib 
peuvent  ôtre  viables,  le  cas  le  plus  célèbre  est  celui  de  Rita-Christiiia  dont 
H.  Serres  a  fait  l'autopsie  (Fig.  49;. 

C.  —  Dérodfmes  (de  dep^,  cou  et  de  li^^oa,  ou{xô;,  jumeau).  —  Chei  les  dé- 
rodymes,  le  tronc,  sur  lequel  on  reconnaît  à  Textérieur  quelques  vestiges  de 
bifldité,  est  unique  dans  toute  sa  hauteur.  Les  membres  sont  généralement 
en  nombre  normal,  cependant  ou  peut  parfois  trouver  en  haut  ou  en  bas  des 
débris  de  membres  supplémentaires  ;  la  division  ne  devient  apparente  qu'an 
cou;  on  a,  dès  lors,  un  seul  corps  surmonté  de  deux  tètes  (Fig.  50).  Si  Ton 
étudie  les  squelettes  des  dérodymes,  on  s'aperçoit  que  ces  monstres  ne  dif- 
fèrent en  réalité  des  xiphodymes  qu'en  ce  que  les  colonnes  vertébrales  sont 


Fifi.  50.  —  Dérodviiie  lAliIft'ld). 


voisines  Tune  de  Taulre,  elles  monleiit  presque  parallèlement.  De  leur  bord 
externe  parlent  des  côtes  bien  développées  qui  viennent,  sur  la  partie  mé- 
diane du  monstre,  s'insérer  sur  un  steniiini  élargi,  tandis  que  du  bord  interne 
parlent  des  cotes  atrophiées,  très  conries,  (jui,  au  niveau  du  plan  médian  dn 
dos,  rencontrent  les  côtes  venant  de  l'autre  colonne  vertébrale  et  se  souikni 
avec  elles. 
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I.  —  Les  monstres  monosomiens  (de  [jk^vo;,  seul,  uni^  et 
de  (jcu{Aa,  corps),  se  distinguent  de  ceux  que  nous  venons  d*étudîer  par  une  fu- 
sion plus  complète  du  corps  et  il  faut  un  examen  très  attentif  pour  trouver 
à  ce  niveau  des  vestiges  obscurs  de  la  conformation  double  du  tronc.  En 
somme,  il  y  a  ici  un  corps  unique  surmonté  de  deux  têtes. 

A.  —  Atlodymes  (de  firXaç,  atlas  et  de  8/$ujio;,  Sufioç,  jumeau  qui  forme  la 
terminaison  dyn^  appliquée  aux  monstres  simples  inférieurement  et  doubles 
supérieurement).  —  Chez  les  monstres  atlodymes,  a  il  y  a  deux  tètes  sépa- 
rées, portées  sur  un  corps  commun  ;  mais  ce  corps,  suivant  la  défmition 
générale  des  monosomiens,  présente  une  organisation  vraiment  unitaire,  et 
ces  deux  têtes,  contiguës  Tune  à  Tautre  par  leurs  portions  postérieure  et 
latérale,  reposent  sur  un  corps  unique  »  [h.  G.  St-Hilaire).  Mais  cet  auteur  ne 
connaissait  aucun  exemple  d'atlodymie  dans  Tespèce  humaine. 


FiG.  51.  —  Iniodyme  (Depaul). 

B.  —  Iniodymes  (îviov,  occiput,  et  de  8:8u;jl6;,  5o;jlô;,  jumeau).  —  Ici  les  deux 
tètes  ne  sont  pas  seulement  contigués,  elles  sont  unies  latéralement  au  niveau 
des  occiputs  (Pig.  51);  la  fusion  peut  rester  en  deçà  de  la  région  auriculaire, 
Vatteiodre  ou  la  dépasser.  Suivant  le  cas,  il  y  aura  donc  quatre  ou  deux 
oreilles;  il  peut  même  arriver  que  les  deux  oreilles  médianes  soient  fusion- 
nées, il  y  a  alors  Irois  oreilles.  Le  cou  présente  souvent  dans  sa  partie  supé- 
rieure des  traces  de  division. 

C.  —  Opodymes{de6y^,C}r.o;,  visage,  œil,  et  de  s^^u.ao;,  Suuio;,  jumeau,  d'où 
la  terminaison  dyme).  —  Que  la  fusion  soit  plus  accentuée  et  Ton  aura  le 
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monstre  opodyme.  Les  régions  oculaires  sont  voisines  Tune  de  l'autre, 
peut  avoir  alors  deux  yeux  logés  dans  deux  orbites  plus  ou  moins  distinct 
deux  yeux  dans  une  cavité  orbitaire  commune,  une  orbite  contenant  un 
simple  ou  même  parfois  imparfait  (Fig.  52). 

Les  parties  moyennes  présentent  les  anomalies  que  nous  avons  trouva 
chez  les  monstres  cyclopes.  Suivant  Tangle  que  font  les  deux  télés,  les  boi/- 


-€?// 


Fie.  52.  —  Opodyme  (S(i}niinering), 


ches  peuvent  être  écartées  Tune  de  Tantre  ou  rapprochées.  Dans  ce  cJerniVr 
cas,  les  bouches  sont  séparées  par  une  cloison  ou  confondues  en  une  seule 
cavité. 

Quelle  que  soit  la  disposition  de  rorifice  buccal,  il  y  a  toujours  fusion  de 
la  partie  postérieure  de  la  bouche,  et  quand  en  avant  la  langue  est  douWe, 
elle  est  toujours  unique  au  niveau  de  sa  base. 

(liiez  les  opodymes,  on  observe  assez  fréquemment  Tanencéphalie,  la  mi- 
crocéphalie.  dette  anomalie  supplémentaire  existe  généralement  sur  lesdeui 
têtes. 


IjES  MO^STHl'OSITËS 


S  9.  —  Monstres  doubles  parasitaires 


niiez  liïiis  les  moiislrcsdécrtl^  jiisi|ii'i('i,  les  deux  individus,  (|Hi  par  leur  réu- 
iiidij  niristiliiiiioiif  le  inoiislre  double,  avaient  un  volume  sensibleinonl  égal. 
Chez  ii'iix  que  nous  allons  éludier,  il  y  a  fusion  de  deux  èlres,  doni  l'un  a 
snlii  (If  Icls  arrèls  de  (iéveloppenienl  qu'il  ne  poiirrait  vivre  s'il  était  indé- 
pendant de  relui  (pii  le  porle. 


Fn;.  53.  —  IIéléro|ia^c  (Licelus'. 

■éiératjirfeaa. —  Les  monstres  doubles  hctérotvpieus  (de  ïTijo;.  ««(re, 
dissi'ml'liilile,  et  de  tjs»;.  wodftp,  lupr)  sont  caract(Tisés  par  la  présence  d'un 
pata-iile  suspendu  à  la  paroi  antérieure  du  corps  du  sujet  principal  (Is.  Geof- 
Iroy  Saint  llilaire). 

A.  —  IMfiojKitjn  (de  ï-ipa;.  nM*cp,  et  de  T.i.fni.utti).  —  Si  le  parasite  licté- 
r<il\  pii>n  présente  une  tète  et  des  membres  dislincls,on  dit  qu'il  y  a.  héléropagte . 
Celle  monstruosilé  est  très  rare  (Fi^.  53;. 

It.  —  UMèraiMpkef  (de  ïîjpa;,  nuire,  et  de  ihlfo;,  frfre).  —  Si  la  tête 
du  parasite  manque,  de  (elle  sorte  que  le  (ronc  muni  i^u  non  de  ses  membres 
(lioraciijues  semble  s'implauter  par  sa  partie  supérieure  au  niveau  de  l'épi- 
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gaslre  de  l'autosile,  on  dit  qu'il  y  a  héiéradelphie.  L'héléradclphe 
rare  des  liélêroljpiens  Je  l'espèce  liuinaiiie  (Fig.  54). 


FiG.  54.  —  n^léradelpltc  (Brûckmann). 

C.  —  Ilélérodytnes  {ih  ït:po;.  uiitre,  et  de  5i3u|jo;,  îu[i.o;,  jumeau).  Il  j  aW- 
lérodyiiiic  quand  le  parasite  n'est  plus  représenté  que  par  une  tiMe  plus 
moins  imparraite  s'imptanlant  par  un  col  et  un  thorax  IrËs  ruditnenlaires 

!a  face  aiilérieure  de  l'autosile. 

D.  —  Uétérolypei  {Ae  ï:ip-)i.  autre,  ei  de Tir.<,;.  ftjpe).  —  L'hilérolypie  pn- 
premeni  dit,  après  avoir  été  inscrite  par  !s.  Geoffroy  Saînt-Hiluire  dans  soa 
tableau  des  monsiruosilés  doubles,  n'a  pas  été  décrite  par  lui. 


-  Iléléromorphes  (de  ï-tpo;.  autre,  et  de 


(lopîn, 


forme). 


■  Vïtétèn- 


niorphie  tigure  dans  le  tableau  des  monstruosités  doubles  dressé  par  Is.  Gn^ 
froy  Saiiil-liilaire,  mais  cet  auteur  ne  l'a  point  décrite  dans  son  livre. 

HéWrailena.  —Chez  k's  liL'térolypîeiis,  le  parasite  s'insérait  prés  de  l'oo- 
billc  et  avait  un  cordon  commun  avec  le  parasite.  Chez  les  hétéraliens  (k 
cTipoi.  Uittrf,  diisemblable,  et  de  £uu;  ou  iXoT^,  aire,  place)  au  contraire,  k 
parasite  s'Insère  loin  de  rombilic  de  l'aulosite,  et  il  n'a  pas  de  cordon  oiol»- 
lical.  Il  cslconslllué  par  une  tête  implantée  sur  le  verlei  du  sujet  priocipiL 
il  peut  n'être  représenté  que  par  une  létc,  parfois  il  peut  y  avoir  les  vesligH 
d'un  tronc,  La  face  du  parasite  est  généralement  tournée  du  c6t£  du  plu 
latéral  droit  de  l'aulosite. 

A,  —  Hpicomes  (de  iri,  sur,  et  de  ïo.nr,,  chevelure,  partie  clieretuf  d«  (• 
Ute).  —  Lesopicomes  constituent  le  genre  unique  de  la  famille  des  hélén- 
liens.  Voici  leur  caractéristique  :  une  léle  accessoire,  imparfaitcniotU  conlw 
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mais  complète,  insérée  par  son  sommet  sur  le  sommet  de  la  tête  prîn- 
!  (Fig.  55).  Is.  Geoffroy  Sainl-Hilaire  rapporte  l'histoire  d'un  épicome 
vécu  plus  de  quatre  ans.  Cette  monstruosité  est  extrêmement' rare. 


Fie.  55.  —  Epicome  (do  Baer). 


■7gMk*bl«nfl.  —  Les  monstres  polygnathiens  (de  mVj;,  plusieuri,  et  de 
.  mâchoire)  présentent  une  conrormalion  des  plus  singulières,  o  Qu'on 


Fie.  56.  —  Epignalhc  iMatcniilé). 


,re,  attachées  et  comme  suspendues  à  l'une  des  mâchoires  d'un  être 
urs  régulier,  des  mâchoires  difformes,  parfois  même  une  masse 'très 
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irrégulière  d'os  et  de  cartilages  amorphes,  dans  laqueHe  il  est  difficile  el 
quelquefois  même  impossible,  sans  le  secours  de  Fanalyse  anatomique,  de 
reconnaître  Fébauche  d'une  tète;  qu'on  se  la  représente  couverte  de  tégu- 
ments, en  partie  cutanés,  en  partie  muqueux,  et  l'on  aura  une  idée  de  Tett- 
semble  des  modifications  singulières  qui  caractérisent  un  monstre  polrgna- 
lliien  »  (Isidore  Geoffroy  Saint-llilaire). 
La  famille  des  polygnathiens  comprend  trois  genres. 

A.  —  EpignaUies  (de  En\,  5wr,  et  de  yvaOoî,  mâchoire).  —  Si  le  parasite 
s'insère  sur  le  maxillaire  supérieur,  il  y  a  épignathie  (Fig.  56),  et  dans  ce  cas 
le  point  d'implantation  est  généralement  sur  l'apophyse  palatine. 

B.  —  Hypognnlhes  de  u::ô,  sons,  et  de  yvaOo;,  mâchoire).  —  Ce  genre  de 
monstruosité  est  caractérisé  par  l'implantation  du  parasite  sur  le  maxillaire 
inférieur. 

C.  —  Augnathes{de  aZ,  adverbe  qui  indique  redoublement,  n^pélHion  elde 
yvaOo;,  mdchoire).  —  Chez  les  monstres  augnathes,  très  voisins  du  genre  pré- 
cédent, le  parasite  est  représenté  par  une  tête  si  imparfaite,  qu'elle  n'est  plus 
guère  constituée  que  par  une  mâchoire  souvent  rudimentaire,  qui  est  ina- 
planlée  sur  le  maxillaire  inférieur  de  l'autosite. 

Poijméiicns. —  Les  monstres  polyméliens  (de  noÀb;,  plmieurs  et  île  [jlsao;. 
membre)  sont  des  monstres  doubles,  chez  lesquels  le  parasite  est  réduit  à 
un  on  plusieurs  membres  s'insérant  directement  sur  l'autosite  ou  par  Tiuler- 
médiaire  d'une  masse  qui  représente  la  partie  du  tronc  qui  subsiste. 

On  disliiiirue  pour  les  monstres  polyméliens  plusieurs  genres  suivant  1; 
région  de  l'autosite  sur  laquelle  s'insère  le  parasite.  Dans  chacun  de  ces  jreiires 
on  décrit  plusieurs  variétés  en  rapport  avec  le  degré  d'atrophie  et  la  coiisli- 
tution  du  parasite. 

A.  — Pj/gomèles  (de  -u^f^,  région  fcsslcie  et  de  aAo;,  membre).  —  Dans  le 
genre  pygomèle  Taulosile  |)orle  dans  la  région  hypogastrique  un  ou  «leiix 
membres  supplémentaires  qui  s'insèrent  derrière  ou  entre  les  membres  nor- 
maux (Fig.  57). 

Le  plus  habituellement,  les  mendnes  accessoires  s'insèrent  sur  un  bassiu 
dont  les  os  s'articulent  avec  ceux  du  bassin  de  Faulosite  comme  s'articulent 
les  os  pelviens  des  deux  sujets  composants  chez  les  pygopages. 

Parfois,  mais  c"esl  là  un  fait  rare,  les  membres  accessoires  ne  présentent 
pas  (le  malformations  graves.  Ils  sont  toujours  au  moins  atrophiés.  Les  mal- 
formations dont  ces  membres  sont  le  siège  semblent  toujours  plus  accen- 
tuées au  niveau  i\Gi>  pieds.  Si  le  bassin  accessoire  est  atrophié,  il  peut  perdre 
toute  connexion  avec  celui  de  l'autosite.  Knfm,  à  un  degré  plus  avancé,  non 
seulement  le  bassin  est  très  atrophié,  njais  encore  les  deux  membres  sont 
fusionnés  en  un  seul. 

Les  monstres  pygomèles  ne  sont  pas  très  rares,  au  moins  chez  les  oiseaux. 

1^.  —  Gastromèlrs  (de  yaiiTic,  rentre  et  de  jjleaoc.  membre).  —  Les  mons- 
tres gastromèles  sont  si  rares  qu'il  nous  suffira  de  citer  la  définition  qui  a  été 
donnée  par  Is.  G.  Saint-llilaire.  Les  monstres  gastromèles  sont  «  caractérisés 
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par  l'existence  d'un  ou  de  deux  membres  accessoires  insérés,  non  pas  après 
les  membres  pelviens  normaux,  ou  dans  l'inlervalle  qui  les  sépare  l'un  de  l'au- 
tre, rniiis  eiilre  eux  el  les  membres  tboraciques  », 

('..  —  Notomi-les  (de  v^-^;,  dos  el  de  [ifto?,  membre).  —  Les  monslres  no- 
tomi'los,  caractérisés  par  la  présence  d'un  ou  de  deux  membres  accessoires 
insères  sur  le  dos,  élaîenl  du  temps  de  G.  Saint-llilaire  incomius  dans  l'es- 
pèce humaine.  Il  en  a  observé  des  exemples  sur  la  vache. 

U.  —  Cêiikalomèles  (de  xEjaXii,  léle,  et  de  fUlo;,  niembié).  —  Chez  les  mons- 
tres céphalonièles  le  membre  supplémentaire  s'insère  sur  la  tête.  Dans  un  cas 
observé  par  G.  Saint-llilaire  chez  un  canard,  il  s'insérait  sur  l'occîput. 

E.  —  Mélomèles  (de  In  répétition  du  mot  [jiXo;,  tuembre).  —  Si  la  ccphalo- 
mélic  est  mic  des  monstruosités  les  plus  rares,  il  n'en  est  plus  de  mËme  de  la 
mélumclie,  qui  au  moins  dans  certaines  de  ses  variétés,  a  été  assez  fréquem- 


FiG,  57.  —  Pygomèle  (Dcpaul). 


uieiil  observée.  Caractérisée  par  l'insertion  d'un  ou  de  plusieurs  membres 
accessoires  sur  un  ou  plusieui's  des  membres  normaux,  la  mélomélie  peut 
consister  dans  l'adjonction  d'un  membre  complet  qui  s'insère  par  une  omo- 
plate ou  un  os  coxal  spécial  à  calé  du  membre  principal  ;  mais  parfois  l'os 
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coxal  ou  Tomoplate  supplémentaires  (ont  défaut,  et  le  membre  accessoire,  se 
confondant  souvent  dans  son  premier  segment  avec  le  membre  principal^s^in- 
sère  sur  le  même  os  que  lui,  c'est-à-dire  sur  le  même  os  coxal,  ou  sur  la 
même  omoplate. 

Dans  certains  cas,  le  segment  supérieur  du  membre  est  simple,  la  divisiou 
ne  commence  qu'au  second  segment,  à  Tavant-bras  et  à  la  jambe. 

Parfois  enfm,  le  développement  ne  porte  que  sur  les  derniers  segments 
des  membres,  la  main  ou  le  pied,  les  doigts  ou  les  orteils,  et  on  arrive  ainsi 
par  une  série  de  degrés  à  la  polydactylie. 

La  mélomélie  n'est  pas  très  rare  à  ce  faible  degré  ;  elle  peut  exister  sur 
les  quatre  membres,  ou  sur  deux  membres  seulement,  et  on  observe  parfois 
une  certaine  symétrie  dans  les  malformations. 

Le  dédoublement  total  des  membres  est  moins  fréquent,  il  est  alors  généra- 
lement limité  à  un  seul  membre,  plus  rarement  à  deux  membres.  Il  y  aurait 
lieu  de  soumettre  à  une  revision  critique  les  observations  de  division  totale 
des  quatre  membres. 

Endocjmieiiii.  —  Chez  les  endocymiens  (de  ev^ov,  dedans  et  de  x:;jl3.  pro- 
duit de  génération,  fœtus)  le  parasite  n'est  plus,  d'après  Geoffroy  Saint-Hilaire, 
représenté  que  par  une  masse  dans  laquelle  on  retrouverait  les  vestiges  d'un 
fœtus.  Cette  masse,  véritable  tumeur  par  inclusion,  peut  siéger  sous  la  pean 
(Deimocyme)  ou  plus  profondément  (Ëndocyme). 

Les  endocymiens  représenteraient  sans  doute  ce  que  les  anciens  auteurs 
décrivaient  sous  le  nom  de  grossesse  congénitale  et  qu'on  classe  aujourd'hui 
parmi  les  kystes  dermoïdes. 


§   3.   —  Monstres  triples. 

Constituant  une  exception  dans  la  grossesse  triple  qui  est  elle-même  très 
rare  (T.  I,  p.  351)^,  la  monstruosité  triple  ne  nous  est  connue  que  par  un 
petit  nombre  d'observations  et  encore  certaines  d'entre  elles  sont-elles  si 
incomplètes  qu'elles  ne  doivent  être  acceptées  qu'avec  réserve. 

Il  est  probable  qu'à  la  longue  l'observation  montrera  qu'à  côté  des  mons- 
truosités doubles,  il  est  possible  d'admettre  une  série  parallèle  de  monstruo- 
sités triples  dont  le  plus  grand  nombre  ne  pourraient  anjourd'bui  être  décrites 
que  tbéoriquenient. 

On  n'a  guère  étudié,  en  effet,  dans  l'espèce  bumaine  que  les  monstres  triples 
par  adhérence  au  niveau  de  la  région  sus-ombilicale,  tri-xiphopages,  et  les 
monstres  a  tronc  unique  et  à  trois  tètes  :  monstres  tricéphales,  ou  pour  nous 
conformer  à  la  nomenclature  de  Geoffroy  Saint-Ililaire,  monstres  tridéro- 
dymes,  tri-allodymes,  tri-iniodymes,  etc. 
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aphte,  —  Levret.  Mercure  de  France,  fév.  1750,  p.  102  et  l'Art  des  Accouche- 
p.  317,  1700.  —  GARDiEif.  Traité  d'accouchements,  T.  Il,  p.  122,  1824.—  LACHA- 
Pratiq.  dos  accouchements,!.  Il, p. 315, 1825.— Velpeau.  L'art  des  accouchement», 
.  392.  1835.—  Guillemot.  Arch.  ç;én6T.  de  médec,  2»  série,  T.  XI, p.  2îU,  1836.— 
iMiER.  Arch.  génér.  de  médec,  3*  série,!.  V,  p.  5,321  et 397, 1839,  et  Dictionn.encycl. 
.  niéd.,  art.  Avortement,  !.  VII,  p.  523  et  suiv.  —  Hgerecke.  !r.iité  de  l'avortemcnt, 
1842.  —  noKiTANSKY.  Zcitscb.  der  Gesellsrh.  dcr  ifirzte  zu  Wien,  Bd.  VIL  p.  513, 

—  Delpech.  —  Ann.  d'hyjç.  et  de  méd.  léj?.,  !.  XIX,  p.  65,  1863.  —  Boulet. 
U'  méd.  vétérinairo.  art.  Avortement,  p.  297,  1856.—  Lancereaux.  Dictionn.  cncy- 
.  des  se.  mO'd.,  art.  Alcoolisme.  !.  II,  p.  668.  —  Ferdut.  !h.  de  Paris,  1865.  — 
»T.  Bullot.  K'ériér.  do  thérapout.,  !.  LXXIII,  p.  305,  350  et  390,  1867.  —  G.  Veit. 
Mii's  Boitraîjçe,  Bd.  IV,  p.  280,  1800.  —  Devilliers.  Dict.  de  médcc  et  de  chir. 
art.  Av.»rtcrn«mt,  T.  IV,  p.  304,  1807.  —  Gazeaux  et  !arnier.  Traité  de  l'art  des 
hemonts,  p.  552-553,  p.  501  et  suiv.,  7*  édit.,  1870.  —  ScnROBDER.  Scanzoni's 
ire,  Bd.  VII,  et  Lohrh.  d.  Gobursth.,  8«  édit.,  p.  459,  1884.  —  HCENING.  Scanzo- 
itrne^ce,  Bd.  VII,  p.  213.  —  Olshausen.  Berlin,  kliu.  Wochenschrifl,  1871,  n"  1, 

—  Garimond.  Traité  do  l'avortement.  Paris,  1873.  —  Wiltshire.  Obstet.  transact. 
fidon,  vol.  XIII,  p.   133,   1871.  —  Lardier.  Thèse  de  Paris;  1874.  —  Saint-Cyr. 

d*obstétri(|ue  vétérinaire,  p.  217  à  228,  1875.   —  Me  Clintock.  Obstet.   Jour- 

Great  Brit.  a.  Iroland,  vol.  Il,  p.  122,  février  1875;  et  notes  à  l'édition  do 
(*,  T.  I,  p.  108,  1870.  —  Leblond.  Ann.  de  j^nécol.,  T.  IV,  p.  95,  1875;  et  Ann. 
•ne  et  de  médoc.  lép:.,  T.  48,  p.  521,  1877.  —  Corder.  Ann.  de  gynécolojç.,  T.  VI, 

et  3:î2,  1870.  —  Spiecelberc.  Lehrb.  der  Geburtsh.,  p.  380,  1876.  —  Benicke. 
1.  fur  Gob.  u.Gyn.,  Bd.  IX,  p.  200,  1883.  —  GallarI).  Ann.  d'hyg.  et  de  médec. 
'.  48,  p.  585,  1877.  —  Gharpextier.  Ann.  d'hyg.  et  de  médecine  lég., T.  48,  p. 483, 
et  Traité  d'accouchements,  T.  I,  p.960  et  suiv.—  J.  Veit.  Zeitsch.  f.  G.  u.  G.,  Bd.  I, 

1877;  Bd  IV,  p.  180,  1879,  et  Volkmann's  Sammiung,  n»  254, 1885.  -  Boeterr. 
Iblatt  f.  Gyna?k..  n'  20,  p.  353,  1877.  — Fehling.  Arch.  f.  Gynœk.,  Bd.  XIII,  p.  222, 

—  Collongues.  Th.  de  Paris,  1878.  — PL aatair.  Transact.  oftheobst.  Soc.  of  Lon- 
ol.  XXI.  p.  290,  1879.—  ScnuELEiN.  Zoistoh.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  III,  p. 408,  1878. 
rsco.  Délia  gravidanza  rer\iralo.  Borna,  1880.  —  Maslowsky.  Ann.  fie  gynécol., 

p.  245,  1880.  —  Marciial.  Union  médicale,  vol.  ai,  p.  529  et  541,  1881.  —   Thé- 
Union  médicale,  vol.  32,  p.  545,  1881.  —   Jacob.    The   Lancel,  27  août  1881, 

—  Bur.E.  Centrall).  f.  Gvn..  11  juin  1881,  p.  287  —  P.  Mu.ndé.  Americ.  Journ.  of 
,  vol.  XV,  p.  898  et  902,  1882  et  vol.  XVI,  p.  142,  1883.  —  Garrigues.  Americ. 

of  obst.,  vol  XV,  p.  769,1882.  —  0.  Kuestner.  Beitr.z.  Lehro  v.  d.  Endometritis. 
1883.—  Gabriel  Laxda.  Thèse  de  Paris,  1882.—  DoiitRis.  Comptes  rendus  de  la 
S  de  Biologie,  1883.  p.  188  ;  et  Nouvelles  Arch.  d'obslét,  p.  28.i  et  318,  1886.  — 
;r.  Dissert,  inaug.  Berlin,  1883.  —  Hervieux.  Bullet.  de  l'Acad.  de  médec, 
e,  T.  XII,  p.  1272,  1883.  —  G.  Cosentino.  Annali  di  O.stetricia,  1883,  p.274.— 
lîf.  Americ.  Journ.  of  obst.,  vol.  XVI,  p.  920-937  et  p.  1233-1251,  1883.  —  jEPSOîf. 
?.  Journ.  of  obst.,  vol.  XVI,  p.  1048-1051,  1883.  —  Mac\n.  Dublin  quaL  Journ. 
die.  Se,  vol.  LXXVII,  p.  271.  —  Alloway.  Amer.  Journ.  of  obst.,  vol.  XVI, 
-141,  1883.  —  Skjeldrup.  Anal,  in  Jahresberichl,  p.  590,  1883.  —  J.  Moses. 
Dissert.    Breslau,    1884.   ~     E.    Schwarz.    Volkmann's    Sammlung,    n^  241, 

—  Airromo  M.  Vaurell.  Analysé  in  Anales   de  Obstctric,   p.  121,  1884.  — 
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BENimiGTON.  Tlic  British  Gyn.  Joum.,  P.  II,  p.  159, 1885.  —  Martin  SaottAsge.  Icono- 
graphie pathologique  de  Tœuf  humain  fécondé  en  rapport  avec  Tctiologic  de  ratorte- 
inent.  Paris,  1884.  —  P.  Budin.  Obstét.  et  Gynécolog.,  p.  C09-618,  et  p.  685^7, 1886. 
^J.  Mattukws  Duncan.  Diseases  of  Womcn,  3*  édit.,  p.  16-26,  1886.  —  Jaccocb. Ga- 
zette des  Hôpitaux,  9  janvier  1886.  —  Pajot,  Bailly,  Porak,  Guéniot.  Discusi.  à  h 
Société  d*ob8t.  et  de  gynéc,  Ann.  de  gynéc,  T.  XXVI,  p.  133-138,  1886,  elNour.  Arrh. 
d*obst.  et  de  gyn.,  p.  296-300,1886.—  E.  Nocard.  Recherches  sur  Tavortement  épizoo- 
tique  des  vaches,  Broch.  24  p.,  1886.—  Gerbaud.  Thèse  d*agrégation.  Paris,  1886.- 
Genesteix.  Thèse  de  Paris,  1886.  —  Charrier.  Thèse  de  Paris,  1886. 


On  désigne  sous  le  nom  d*avorteinent  l'expulsion  du  produit  de  la  con- 
ception avant  que  le  fœtus  soit  viable,  c'est-à-dire  avant  la  fin  du  sixième 
mois  de  la  grossesse,  car  au  point  de  Mie  légal  le  fœtus  n'est  viable  que 
180  jours  après  la  fécondation.  Il  y  a  peu  de  temps  encore,  les  accoucheurs, 
il  est  vrai,  pensaient  et  écrivaient  qu'en  dépit  des  limites  légales,  les  enfants 
n'étaient  pas  viables  avant  sept  mois  ;  mais  aujourd'hui  il  est  démontré  qu'un 
certain  nombre  d'enfants,  nés  à  six  mois  ou  six  mois  et  quelques  jours,  ontpu 
être  élevés,  grâce  à  des  soins  bien  dirigés  et  surtout  à  l'emploi  des  couveuses 
et  du  gavage.  Comme  ces  faits  se  multiplient  de  jour  en  jour,  la  clinique, 
désormais  d'accord  avec  la  législation,  doit  admettre  qu'un  enfant  est  viable 
dès  qu'il  est  arrivé  à  la  fin  du  sixième  mois  de  la  grossesse. 

Presque  toujours  on  désigne  dans  le  public  l'avortement  sous  le  nom  de 
fausse  couche  ou  de  blessure  ;  de  fausse  couche  quand  il  a  lieu  spontanément, 
de  blessure  quand  il  est  la  suite  d'un  accident  (Cazeaux). 

On  fijoute  souvent  au  mot  avorlemenl  certains  qualificatifs  qui  en  précisent 
la  nature.  L'avortement  est  (\\{  spontané  lorsque  les  causes  qui  ramènent  sont 
plus  ou  moins  éloignées,  lentes,  obscures  ou  indéterminées  ;  il  c^iaccidentelj 
au  contraire,  lorsque  la  cause  est  brusque,  rapide  ou  traumatique. 

L'avortement  peut  être  provoqué,  soit  dans  un  but  médical  pour  sauver  la 
mère  dont  la  vie  est  compromise  par  le  fait  même  de  la  grossesse  (voyez  Ope- 
rations),  soit  dans  un  but  coupable.  Dans  ce  dernier  cas,  Tavortemenl  est  cri- 
minel, mais  nous  n'avons  pas  à  nous  en  occuper  car  il  est  spécialement  étu- 
dié dans  tous  les  traités  de  médecine  légale. 


I  L  —  Fréquence. 


La  fréquence  de  Tavortement  est  très  difficile  à  apprécier.  Tandis  qu^ 
M"»®  LachapcUe,  dont  les  observations  ne  portent  que  sur  des  malades  entrées 
à  la  Maternité  et  ne  comprennent,  par  conséquent,  qu'une  catégorie  particu- 
lière de  femmes,  n'a  noté  qu'un  avortemenlsur  180  accouchements  (iiOavor- 
tements  sur  21.%0  accouchements),  Guillemot  etDevilliers  ont  estimé  qu'il}' 
avait  un  avorlement  sur  quatre  ou  cincj,  ou  même  sur  trois  ou  quatre  gros- 
sesses, et  leur  estimation  nous  semble  exprimer  assez  bien  la  vérité. 

Il  est  aussi  très  difficile  de  dire  à  qu'elle  époque  de  la  gestation  Tavorle- 
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nieiil  a  le  plus  habituellement  lieu.  Cependant  il  parait  certain  que  Tavorle- 
nieiit  est  d'aulant  plus  fréquent  que  la  grossesse  est  moins  avancée,  et  qu'il 
se  produit  surtout  dans  les  premières  semaines  ;  mais,  dans  ce  dernier  cas,  il 
n'est  pas  relevé  dans  les  statistiques,  car  les  femmes  ne  se  soignent  pas  et 
surtout  n'entrent  pas  à  Thôpital  pour  un  accident  quelles  considèrent  comme 
étant  alors  de  peu  d'importance. 


§  2.  —  Etiologie. 


Les  causes  de  l'avortement  sont  excessivement  nombreuses  ;  nous  avons 
ou  loccasion  d'en  signaler  un  grand  nombre  dans  les  chapitres  précé- 
dents ;  en  faisant,  à  propos  de  la  dystocie,  l'étude  de  certaines  variétés  de 
tumeurs  abdominales,  nous  aurons  encore  à  en  indiquer  d'autres.  Nous 
devrons,  en  conséquence,  nous  contenter  d'exposer  ici  un  résumé  de  ces 
causes,  en  renvoyant,  pour  la  plupart  d'entre  elles,  le  lecteur  à  chacun  des 
chapitres  où  elles  sont  particulièrement  étudiées. 

Nous  diviserons  les  causes  de  l'avortement  en  trois  groupes:  1°  Causes 
tenant  spécialement  à  la  mère;  2°  Causes  provenant  soit  du  père,  soit  de  la 
mère  isolément,  ou  des  deux  parents  simultanément;  3*^  Causes  dépendant 
de  l'œuf. 

C'aiiscM  tenant  fl|M>cIalcnient  ù,  la  m^re.  —   Parmi    les  causes  qui   SOnt 

spécinh's  ù  la  mhe,  les  unes  relèvent  de  l'état  général  de  la  femme,  les  au- 
tres sont  localisés  dans  l'appareil  génital,  d'autres  cnfm  sont  dues  aune  émo- 
tion morale  vive  ou  à  un  ébranlement  physique  :  ces  dernières  avaient  été 
considérées  par  quelques  auteurs  comme  constituant  plus  particulièrement 
les  causes  de  Tavortemenl  dit  accidentel. 

Citiisrs  relevant  de  Vèlat  généraL  —  Le  tempérament,  Tàge,  la  primi- 
parité,  le  climat,  l'altitude,  etc.  ne  paraissent,  quoi  qu'on  en  ait  dit,  consti- 
tuer (|ue  des  causes  incertaines,  dont  la  démonstration  est  loin  d'être  faite 
ou  à  Tabri  de  toute  contestation.  La  pléthore  et  Thémophilie  pourraient 
être  incriminées  avec  plus  de  vraisemblance.  Une  hygiène  très  défectueuse, 
un  travail  excessif  ont  évidemment  une  action  plus  marquée;  il  en  est  de 
même  de  la  constipation  opiniâtre,  de  l'ciccumulation  de  matières  fécales 
dans  le  rectum.  L'alimentation  insuffisante,  dans  les  cas  de  disette,  peut  être 
la  cause  d'avorlements  si  nombreux,  qu'il  semble  en  exister  une  véritable  épidé- 
mie. (•  Au  rapport  d'iloffman,  dit  Jacquemier,  il  y  eut  beaucoup  d'avortements 
à  Leyde  pendant  le  siège  et  la  famine  de  cette  ville.  F.  Nœgele  a  fait  la  même 
remarque  pendant  la  disette  de  181G.  Villermé,  dans  un  mémoire  plein  d'in- 
térêt, où  il  a  fait  ressortir  l'influence  de  la  disette  sur  les  populations,  a 
remarqué  (luel'insufflsanced'alimentation  amenait  lastérilitéoulesavortements 
chez  les  fennnes  et  chez  les  animaux  ;  il  a  constaté  qu'il  y  a  eu,  à  la  suite  de 
la  mauvaise  récolte  de  1810  et  pendant  la  famine,  moins  d'enfants  conçus. 
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Parmi  les  femmes  qui  devinrent  enceintes,  il  y  en  eut  un  grand  numbr* 
avortèrent  ou  qui  accouchèrent  avant  terme.  »  

En  étudiant  les  diverses  afTeclions  qui  peuvent  exister  rhez  la  Temmeei^ 
ceinte,  nous  avons  vu  qu'un  grand  nombre  d'entre  elles  délerminaientl'avor- 
temenl.  Nous  nous  contenterons  de  rappeler  la  variole  et  la  varioloïde  (p.  13\ 
la  rougeole  (p.  17),  la  scarlatine  (p.  18l,  la  fièvre  typhoïde  (p.  20|,  lesûèvres 
ïnlermittenles(p.  22),  le  choléra  (p.  23),  les  vomissements  incoercibles  fp.^J 
et  02),  l'ictère  (p.  75  el  70),  la  grippe  (p.  83),  la  pneumonie  {p.8-t),lesini- 
ladiesdu  cœitr(p.92),  l'albuminurie  (p.  132)  etlachorée  (p.  142);  nous  ren- 
voyons le  lecteur  à  ce  que  nous  avons  dit  sur  chacune  de  ces  maladies  et  nous 
ne  pensons  pas  qu'il  soit  de  nouveau  nécessaire  d'insister  sur  leur  action. 

Cames  localisées  dan»  l'appareil  géiiUal.  —  Certaines  femmes  .mraienl 
pour  ainsi  dire  l'habitude  d'avorter:  un  premier  avorlemenl  serait  suivi  d'un 
grand  nombre  d'autres  sans  qu'on  pût  en  trouver  d'explication  salisraisanle: 
on  dit  alors  que  l'ulérus  est  irritable.  Dans  ces  cas,  quelquefois  les  avorle- 
menls  se  feraient  successivement  à  des  époques  de  plus  en  plus  tardives  cl 
la  femme  finirait  par  mettre  au  monde  un  enfanl  viable.  Des  faits  anal(^£! 
eiisleraienl  dans  lesespëcesanimales.  u  11  est  aujourd'hui  acquisàla science, 
ditBouIey,  que  tes  femelles  qui  ont  avorté  une  première  fois  sont  prédisposées, 
par  ce  fait,  à  avorter  de  nouveau  un  ccriain  nombre  de  fois  à  des  dates  (pii 
se  rapprochent  de  plus  en  plus  du  terme  normal  de  la  gestation,  el  qu'elles  ne 
redeviennent  aptes  ii  conduire  à  terme  leur  produit  qu'après,  si  l'on  peut  dirt, 
ces  sortes  de  tentatives  infructueuses  n. 

On  a  encore  invoqué  l'hérédité  :  une  mère  pourrait  transmettre  à  sa  fille  1» 
prédisposition  à  avorter  fréquemment. 

Chez  quelques  femmes  enceîjiles,  surtout  chez  celles  qui  ont  habiluel'e- 
ment  des  règles  abondantes,  il  se  produit,  â  l'époque  od  la  menstrualie» 
devrait  avoir  lien,  une  sorte  de  cjjngeslion,  de  fluxion  qui,  pendant  les  pi** 
miers  mois,  les  expose  à  avorter.  Sans  exagérer  l'importance  de  cette  cauett 
il  est  eependant  bon  parfois  d'en  tenir  compte  lorsqu'on  donne  des  woieili 
aux  personnes  devenues  récemment  enceintes. 

D'autres  causes  existent  du  cùic  de  l'appareil  génital  maleniel.  Nous  avon» 
étudié  déjà  l'action  du  prurit  vutvaire  (p.  190),  de  certaines  malformïtioni 
utérines  (p.  210),  de  la  rétroversion  (p.  227)  et  de  i'anléversion  de  l'ulénis 
gravide  {p.  247),  des  polypes  nmqueux  (p.  253^,  des  adhérences  péritonéal» 
anciennes  ip.  257  et  258i  ;  nous  n'y  reviendrons  pas.  Nous  verrons  plus  W^ 
que  le  cancer  du  col,  les  lumeurs  libreuses  de  l'utérus,  les  tystes  de  l'"" 
vaire,  etc.,  peuvent  être  aussi  des  causes  d'avorlemenl  (voyez  Dyslocic). 

Les  fausses  couches  survenant  peu  de  temps  après  le  mariage  sont  trèsfré- 
quenles,  et  sont  considérées  avec  raison  comme  souvent  produites  par  de» 
excès  de  coït  :  nous  reviendrons  plus  loin  sur  ce  sujel  parce  que,  dans  ce  caîi 
il  faut  tenir  compte,  non-seulement  de  la  fatigue  génitale  de  la  femme,  mm^ 
encore  de  celle  du  mari. 

On  admet  en  générai  que  les  prostiluées  sont  slériles  ou  n'ont  que  ln«  p*" 
_  d'enfants.  La  réalité  est  qu'elles  accouchent  rarement  à  terme.  Chez  elle* 
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«  les  îrrégaUritls,  tes  interruptions  de  la  menstruation  reconnaissent  souvent 
|iour  cause  un  commencement  de  grossesse.  H.  Serres  »  remarqué,  lorsqui 
prostituées  étaient  soignées  dans  une  division  de  la  Pitié,  que  les  pertes  aho» 
dantes  sont  assez  rares  chez  ces  femmes,  mais  que  les  plus  jeunes  ont  souveoj 
des  retards  dans  leurs  règles,  qui  se  terminenl  par  Texpulsion  de  ce  qu'ellflj 
appellent  un  bouchon.  11  ne  fit  d'abord  pas  attention  il  cette  expression  ;  mnfl 
ayant  dirigé  ses  recherches  sur  l'embryologie,  il  lui  fut  facile  d'y  reconnaltr 
tous  les  caractères  de  l'œul  humain,  et  il  put  en  recueillir  un  grand  nombi 
dans  un  court  espace  de  temps,  qui  tous  étaient  sortis  à  une  époque  qd 
indiquait  une  conception  de  quatre  à  cinq  semaines.  C'est  toujours  sur  d^ 
filles  de  dii-huit  à  vingt  ans  qu'il  a  pu  faire  cette  observation  »  (Jacqtu 
mier). 

Dans  CCS  dernières  années,  OIshausen  a  signalé  les  déchirures  étendues  dâ 
col  comme  pouvant  iavoriser  l'expulsion  de  l'œuf  avant  que  le  fœtus  soiÉ 
viable,  Schwarz  en  a  rapporté  un  exemple  particulièrement  frappant.  Uhi 
femme  qui,  lors  de  son  premier  accouchement,  avait  été  délivTce  par  uni 
application  de  forceps,  présentai!  une  déchirure  du  col  qui  s'étendait  jusqn^ 
la  voûte  du  vagin.  Cinq  fois  elle  devint  enceinte,  cinq  fois  elle  avorta  entu 
le  quatrième  et  le  sixième  mois  ;  le  fœtus  était  frais,  jamais  il  n'était  altéra 
Pendant  sa  dernière  grossesse,  Schwarz  constata  qu'au  début  du  quatrièm 
mois,  le  col  et  l'orilîce  interne  de  l'utérus  étaient  tellement  bénnis  que  1< 
doigt  atteignait  facilement  le  pôle  inréneur  de  l'œuf;  quelques  semaines  phi 
tard,  l'avortement  avait  lieu.  La  déchirure  fut  opérée  suivant  la  méthoiU 
d'Emmet  :  deux  grossesses  survinrent  ensuite,  elles  furent  tout  à  fait  normales 
et  se  terminèrent  par  l'expulsion  d'un  enfant  A  terme  et  vivanU  11  n'y  ci4 
plus  aucun  avortemcnl. 

Ebrantement  physique,  émotions  morales.  — 11  est  de  notion  vulgaire  qui 
les  fatigues  excessives,  les  voyages,  les  longues  marches,  la  trépidalio 
temps  prolojigée  d'une  voiture,  les  soirées  passées  au  théâtre  ou  au  bal,  le| 
(ITorts  simples  ou  répétés,  les  chutes,  les  traumatismes  de  toute  espèce,  peiti 
vent  être  des  causes  d'avorlement.  Mais  il  n'y  a  pas  là  de  loi  absolue,  c 
voit  des  femmes  qui,  malgré  des  trnumutisines,  des  accidents  très  graveà 
des  chutes  d'un  lieu  élevé,  etc.  conlinuenlroguliërementleurgrossesse(p.  4)^ 
Il  en  est  de  même  pour  les  opérations  chirurgicales  (p.  4  eI5};  cependant,' 
celles  qui  portent  sur  la  zone  génitale  et  sur  l'abdomen  prédisposent  plus  par- 
ticulièremeut  aux  avorlements.  Rappelons  que  les  cautérisations  du  col  et  sur- 

IJnut  le  cilhélérisme  de  l'utérus  pratiqués  alors  que  la  grossesse  est  mécon- 
Me,  sont  entre  les  mains  de  médecins  inattentifs  ou  qui  se  laissent  trompei 
■le  cause  fréquente  d'avorlement. 
E   II  n'est  pas  douteux  que  les  émotions  morales  vives  peuvent  amener  l'e: 
pulsion  prématurée  du  produit  de  conception.  Daudelocque  rappelait  hal^ 
tuellement  dans  ses  cours  qu'après  l'expulsion  de  la  poudrière  de  Grenelle,  I 
^^ avait  été  appelé  pendant  les  huit  premiers  jours  pour  soixante-deux  femnt 
^^mh  péril  ou  en  état  d'avorlement  (lîardien).  Un  comprend  difGcilemenl, 
^Bjiremier  abord,  que  les  émotions  morales  puissent,  par  l'intermédiaire  du  sys* 
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lème  nerveux  de  la  femme,  produire  des  lésions  suflisanles  pour  amener l'avor- 
temenl,  à  moins  d'admettre  qu'elles  déterminent  l'apparition  de  contradions 
utérines  qu'on  devrait  toujours  constater  dans  ces  cas,  ce  qui  est  loin  d'être 
vrai.  Mais  les  émotions  morales  provoquent  des  troubles  circulatoires  :  nous 
pourrions  citer,  par  exemple,  les  rougeurs  subites  du  visage  chez  lesjeuoes 
filles,  ou  plutôt  les  perturbations  de  l'écoulement  menstruel  sous  une  influence 
morale,  écoulement  qui,  tantôt  apparaît,  tantôt  disparait.  Si  on  applique  ce 
molimen  congeslif  aux  femmes  enceintes,  on  comprend  l'hémorrhagie  et  l'a- 
vortement  à  la  suite  des  émotions  morales. 

CanscM  provenant  »olt  du  père,  soit  de  la  B&ère  lnolémenty  on  des  étmx. 

parentfi  Mimuitanément.  —  Parmi  ces  causes  OU  peut  distinguer  :  a,  lesdia- 
thèses  et  les  cachexies;  b,  les  intoxications;  c,  certains  états  des  organes  gé- 
nitaux. 

a,  —  DialMses  et  cachexies.  —  Nous  avons  vu  que  l'avortement  est  fré- 
quent dans  les  cas  de  syphilis  (p.  37),  que  la  mère  soit  seule  atteinte,  que  le 
père  se  trouve  seul  malade  ou  que  tous  les  deux  soient  infectés.  La  syphils 
héréditaire  constatée  chez  les  parents  pourrait  être  aussi  une  cause  d'avorle- 
mcnt  à  répétition  (Tarnier  . 

La  tuberculose  de  la  mère  est  également  une  cause  d'avortement  ip.  80 
et  90).  Si  la  dialhèse  cancéreuse  ne  doit  guère,  suivant  Jacquemier,  être 
considérée  comme  une  cause  bien  eflîcace,  il  n'en  serait  pas  de  même  de  la 
cachexie  cancéreuse.  Cet  auteur  pense  qu'à  ce  point  de  vue  l'inlluence  du 
père  pourrait  être  invoquée  dans  certains  cas,  et  il  en  rapporte  un  exemple. 

b.  —  Intoxications,  — Nous  avons  étudié  l'action  non  douteuse  de  Tinloxi- 
cation  saturnine  ;p.  32)  et  celle  hoaucoup  plus  disculée  de  rempoisonnenient 
par  le  tabac  p.  33.  L'alcoolisme,  pour  Lanccreaux,  serait  une  cause  d'avor- 
tcmenl;  ce  médecin  a  élé  plusieurs  fois  frappé  de  la  fréquence  de  ce  der- 
nier chez  les  femmes  adonnées  à  l'ivrognerie. 

Delpech  a  étudié  Tinfluence  de  Tinloxication  par  le  sulfure  de  carbone.  Cli^^ 
les  ouvriers  (pii  travaillent  le  caoutchouc  soufflé,  on  remarque  des  nioilifif*^' 
tions  importantes  du  c(Mé  des  fonctions  génitales.  Les  hommes  sont  toU'î 
frappés  d'impuissance  relative  ou  absolue  ;  chez  les  femmes,  les  désirs  de  rap- 
prochements sexuels  s'éteigiieiil.Si  cependant  celles-ci  deviennent  enceinl^-» 
presque  toujours  ravortement  se  produit  dans  les  premiers  mois  ;  il  <?^^ 
très  rare  qu'elles  arrivent  à  avoir  des  enfants  à  terme. 

Signalons  enfin  Taction  malfaisante  de  l'oxyde  de  carbone:  c'est  parce 
qu'elles  respireraient  ce  gaz  délétère  que  les  cuisinières  seraient  particulière- 
ment exposées  aux  avortements;  mais  il  faut  dire  que,  chez  ces  femmes,  i 
l'action  toxique  du  gaz  s'ajoutent  la  fatigue  inhérente  à  leur  profession  et  '* 
chaleur  des  fourneaux. 

r.  —  Fatigue  et  exrh,  —  Il  ne  paraît  pas  douteux  que  les  rapports  sexuels 
trop  fréquemment  réi)étés  ne  soient,  par  le  traumatisme  génital  qu'ils 
produisent,  par  la  surexcitation,  la  congestion  et  parfois  l'inflammatioii  qu'îl*^ 
détenninent,  une  cause  d'avortement.  Ilœbecke  a  rapporté  l'histoire  d'une 
dame  dont  le  mari  eut  des  accès  répétés  d'aliénation  mentale  peu  de  temps 
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après  son  mariage  et  qui  étMÏt  trt-s  porlé  à  la  copulation  :  elle  avorta  ((iialre 
HiÎB  de  suile,  mie  Était  au  déhiil  do  sa  L'inqui^me  jn'ossease  quanil  soii  tnarî 
succDiiiha  ;  elle  accouchn  A  lernie  d'un  eiiTaji!  vivant.  Elle  se  remaria,  devint 
enteirile,  el  sa  grossesse  ne  fut  pas  iiilerrnmptie, 

Les  Taligues  générales,  les  excâs  (te  tous  genres,  les  maladies,  la  vieillesse 
et  la  caducité  précoces,  pourraient  amener  che;;  la  femme  un  aiïaiblisse- 
ment  qui  ne  lui  permettrait  pas  de  conduire  sa  grossesse  à  terme;  ces  mêmes 
causes  délermineraienl  chez  l'homme  nric  allératjoti  du  sperme  qui,  tout  en 
permettant  parfois  la  fécoudalion,  serait  une  cause  réelle  de  fausses  couches. 

C'est  ainsi  que  semblerait  agir  chez  le  mari  la  répétition  trop  fréquente 
(lu  coït.  1  L'observation  pénètre  assez  difficilement  sur  ce  terrain,  dit  .lac- 
queinier,  pour  qu'il  soit  permis  d'emprunter  quelques  remarques  faîles 
sur  des  Huimaux.  M.  Salomé  a  communiqué  à  Bouley  les  faits  suivants 
1res  rurieux.  Quelques  furtniers  de  sa  localité,  désespérés  de  voir  avorter 
toules  les  vaches  qu'ils  avaient  fait  saillir  par  le  taureau  routeur  de  la  com- 
mune, eurent  l'idée  d'avoir  un  taureau  chez  eux  pour  le  service  exclusif  de 
leurs  vacbes.  Tontes  les  bètes  saillies  par  ce  taureau  retinrent  et  meaèrenl 
à  terme  leurs  produits.  Les  fermiers  des  alentours,  voyant  les  suceiis  de 
leurs  voisins,  attribuèrent  â  ce  taureau  des  vertus  toutes  particulières,  et 
ilemaudéreiit  instamment  la  permission  de  lui  présenter  leurs  vaches;  les 
premières  qui  furent  couverles  n'avortèrent  pas;  mais  comme  bienliîl  le 
nombre  des  femelles  qu'il  eut  à  couvrir  s'accrut  démesurément,  le  taureau 
jie  larda  pus  à  s'épuiser,  et  avec  ses  forces  disparut  la  vertu  suriinlurelle , 
i|u'on  lui  avait  attribuée.  Les  vacties  qu'il  couvrit  avortèrent  comme  celles 
qui  avaient  élé  saillies  par  l'étalon  commun. — Autre  faitdu  même  ordre.  Un 
taureau  d'un  an  paissait  dans  un  enclos  à  côté  duquel  se  trouvaient  des 
vaches  en  chaleur.  Celles-ci  franchirent  la  barrière  qui  les  séparait  du  jeune 
mâle  el  se  tirent  saillir  par  lui.  Les  premières  couvertes  n'avnrlérenl  pas  ; 
mais  comme  le  nombre  des  femelles  était  trop  considérable,  le  laureau 
s'épuisa  et  les  vaches  qui  furent  sadlies  les  dernières  ne  purent  mener  À 
terme  leni's  produits  n. 

c'^uMii  dépcnibint  de  r«ui.  —  Du  câté  de  l'cBuf,  de  nombreuses  causes 
peuvent  délerminer  l'avorlenieiil  :  rappelons  les  lésions  de  la  caduque,  endo- 
riiètrileel  atrophie  (ji.  316  et  318),  l'Iiydropisie  des  villusités  choriales  (p.  308), 
leur  dégénérescence  fibro-graisseuse  (p.  333»,  l'iiydramnios  (p.  291),  les 
iiémorrhagics  du  placenta  (p.  335i,  l'insertion  vicieuse  de  cet  organe  (voyejs 
iJyslocie),  ainsi  que  la  mort  du  fœtus  (p.  '.i&d).  Quand  le  produit  de  con- 
ception a  succombé,  il  joue,  en  général,  le  réle  de  corps  étranger,  il  déter- 
mine au  bout  d'un  temps  variable  l'apparition  de  contractions  utérines  qui 
amènent  l'expulsion  de  l'œuf. 

Il  semble  que  la  };rossesse  multiple  soit  une  cause  d'avortement  par  la 
(iislcnsion  exagérée  de  l'utérus,  surtout  quand  il  y  a  non  pas  deux,  mais  trois 
ou  quatre  fœtus.  Dans  les  cas  de  grossesse  gémellaire,  si  l'un  des  fœtus  vient 
A  succomber,  l'avortement  peut  en  être  la  conséquence  el  les  deux  œufs  sont 
expulsées;  parfois  cependant  la  (grossesse  continue  et  l'œuf  mort  subit  dans 
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l'utérus  des  modifications  auxquelles  nous  avons  déjà  fait  allusion.  Quel^t> 
fois  enfin,  il  y  a  une  sorte  d'avorlemenl  partiel  :  si  les  deux  cculi  mnl 
distincts,  celui  dont  le  fœtus  a  succombé  est  expulsé,  tandis  que  l'autre 
continue  à  se  développer. 

Dans  l'espèce  bovine,  on  a  queltguefois  observé  une  variété  d'avorte- 
inentâ  qui  lui  est  particullëre,  Vavorlemenl  épizooUqiu.  ■  L'avortenieiil, 
écrit  Siitnt-Cyr,  peut  sévir  successivement  sur  toutes  ou  presque  loule: 
les  femelles  d'une  ferme,  d'un  village,  d'un  canton,  etc.;  il  peut  serepni- 
(luire  plusieurs  années  de  suite,  occasionnant  des  perles  d'autant  plus  sen- 
sibles que,  presque  toujours,  il  se  joue,  si  l'on  peut  ainsi  dire,  des  précaulious 
que  l'on  prend  pour  en  éviter  le  retour,  s 

Après  avoir  exposé  et  discuté  toutes  les  causes  qui  ont  été  invoquées  pour 
expliquer  l'apparition  de  cette  affection,  Saint-Cyr  arrive  aux  deux  condu- 
sions  qui  suivent  :  o  1°  L'avortement  épixootique,  qu'il  soit  vïruifM,  Jn/rc- 
ii(fU.f  ou  de  nature pamsilaire,  est  évidemment  transmissible  par  l'inleriné- 
diaire  d'un  agent  qui  reste  à  déterminer;  S' Quelle  qu'en  soit  la  n3tur«,cct 
agent  est  évidemment  spécifique,  puisque  d'une  part,  il  ne  parait  pas  ittt  W 
i  la  pulréfaclion  des  enveloppes,  et  que,  d'autre  part,  lorsqu'il  existe,  il  pro- 
duit constamment  le  même  effet  :  l'avortement,  en  l'absence  de  toute  aulrt 
cause  capable  de  déterminer  cet  accident  ». 

E.  Nucard  a  repris  tout  récemment  l'étude  de  cette  question  et,  après  un 
certain  nombre  de  recberclies  et  d'expériences,  il  est  arrivé  à  penser  que  l'a- 
vortement épizootique  est  une  maladie  microbienne  du  foetus  et  de  ses  ec- 
veioppes,  maladie  à  laquelle  la  mère  reste  absolument  étrangère,  «  Laciirt- 
tagion,  qui  n'est  plus  douteuse  aujourd'hui,  suit  vraisemblablement  Iaiw 
des  organes  génilaux  de  la  mère,  qui  semblent  ne  subir  aucune  allèratioa 
appréciable  du  séjour,  parfois  longtemps  prolongé,  des  microbes  pnllui- 
génes.  »  Aussi  Nocard  donne-t-il  le  conseil  de  désinfecter  les  élables  (lii* 
faire  cliaque  jour  la  toilette  des  organes  génitaux  externes  el  chaque  seiaiine 
le  lavage  dn  vagin  avec  une  solulion  du  sublimé  â  1  sur  2-000,  Ce  traitement, 
mis  en  pratique  depuis  peu,  aurait  déjà  donné  d'excellents  résultats. 

Exisle-l-il  des  accidents  analogues  dans  l'espèce  humaine?  Hervieuii) 
dans  une  communication  faite  à  l'Académie  de  médecine,  attiré  l'attenlioB 
BUT  la  fréquence  de  l'accouchement  prématuré  chez  les  femmes  qui  sffi^- 
neraient  à  la  Maternité  dans  les  derniers  temps  de  leur  grossesse:  com»" 
cause  de  cet  accident,  il  a  invoqué  l'infection  puerpérale.  Mais  il  ne  pou^w 
s'agir  d'avortements  dans  ces  faits,  les  femmes  enceintes  n'étant  admise»  il* 
Maternité  qu'après  le  septième  mois  de  la  gestation  :  de  plus,  les  épiilénùt^ 
d'infection  puerpérale  ayant  aujourd'hui  disparu  des  services  d'acwif^ 
meuts,  cette  cause  ne  saurait  plus  guère  être  invoquée.  Ajoutons  que,  iW 
l'espèce  bovine,  les  femelles  n'ont  offert,  après  l'expulsion  du  produit  de  c^^ 
ception,  aucun  accident  de  septicémie;  la  cause  de  l'avoriement  épiiooliflU' 
n'est  donc  pas  l'infection  puerpérale  proprement  dite. 

lietiutrque.  —  Kn  terminant,  nous  ferons  remarquer  que,  malgré  «tW 
richesse  apparente  dans  le  nombre  des  causes,  bien  souvent  les  femmes  «ol- 
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tent  sans  (|u'on  puisse  arriver  à  déterminer  exactement  sous  quelle  influence 
le  cours  de  la  grossesse  a  été  interrompu. 


S  3.  —  Anatomie  et  physiologie   pathologiques 


L'anatomie  palliologiquc  relative  à  Tavortement  est  très  complexe.  On 
trouve,  en  eiïet,  dans  Fœuf  humain  de  nombreuses  altérations  ;  mais  la  plu- 
part (fcnlre  elles  lendométrite,  môle  liydatiforme,  dégénérescence  fibro- 
graisseuse  des  villositésclioriales,  apoplexie  placentaire,  maladie  et  mort  du 
l'œlus,  eU/,  ayant  été  décrites  dans  les  chapitres  précédents,  nous  n'avons 
pas  à  y  revenir.  Il  ne  nous  reste  donc  à  étudier  que  les  lésions  qui  se  pro- 
duisciil  dans  Tœuf  abortif  par  le  fait  môme  de  son  expulsion  ;  c'est  ce  que 
nous  allons  faire  en  décrivant  successivement  :  les  différents  aspects  de  cet 
a'uf  suivant  Tàge  de  la  grossesse,  les  modifications  qu'il  subit  par  l'adjonc- 
lion  de  caillots  sanguins,  les  divers  états  que  l'on  peut  constater  chez  le  fœtus. 

Etat  de  l'opuf  abortif  aux  dlfTérentCA  «époque»  de  la  grosiiesac  —  Dans 

J'avorlonient,  l'œuf  se  présente  sous  des  aspects  très  divers,  suivant  l'épo- 
«lue  à  laquelle  il  a  été  expulsé.  Examinons  ces  différences. 

A  —  Dr  l'œuf  a borlif  pendant  le  premier  mois  de  la  grossesse.  —  Lors- 
que Tavortenient  se  produit  pendant  le  premier  mois,  presque  toujours  il 
est  accompagné  d'un  écoulement  sanguin  qui  fait  supposer  qu'il  s'agit  d'une 
époque  menstruelle,  car  rien  encore,  du  moins  aucun  signe  de  quelque 
importance,  n'a  permis  de  porter  le  diagnostic  de  grossesse.  L'œuf  est  donc 
expulsé  en  même  temps  que  du  sang  liquide  ou  coagulé  ;  aussi  reste-t-il 
généralement  inaperçu,  ce  qui  tient,  non  seulement  à  son  petit  volume,  mais 
encore  à  ce  que  les  femmes,  croyant  à  un  simpleretour.de  leurs  règles, 
négligent  d'examiner  avec  soin  le  sang  qu'elles  perdent  et  le  linge  dont  elles 
sont  garnies.  Dans  ces  conditions,  une  description  anatomo-pathologique  est 
embarrassante  ;  on  peut  dire,  cependant,  que  l'œuf  est  habituellement  chassé 
au  dehors  sans  se  rompre  et  qu'on  y  retrouve,  quand  il  peut  être  vu,  ta  peu 
près  toutes  les  particularités  qui  caractérisent  l'œuf  provenant  d'un  avorte- 
nient  ellectué  au  deuxième  mois,  si  ce  n'est  que  son  volume  est  plus  petit. 

n.  —  De  Vœuf  abortif  pendant  le  deuxième  mois  de  la  grossesse.  —  Ici, 
d'une  part,  l'attention  des  femmes  a  été  attirée  par  l'absence  d'une  époque 
menstruelle  ;  d'autre  part,  l'œuf  est  déjà  assez  volumineux  pour  éveiller 
l'attention  au  moment  où  il  sort  des  organes  génitaux,  car  au  commencement 
4ln  deuxième  mois  il  est  au  moins  aussi  gros  qu'un  œuf  de  pigeon  ;  il  est 
donc  recueilli  et  examiné.  Pour  mieux  faire  comprendre  l'état  sous  lequel  il 
se  |)résente,  il  nous  paraît  indispensable  d'exposer  les  particularités  anato- 
inifjnes  qui  se  produisent  pendant  son  expulsion. 

A  relte  époque  de  la  grossesse  (Voyez  Tome  I,  p.  213  à  215),  l'œuf  est  par- 
tout enhniré  de  villosités  choriales  quiplongent,  les  unes  dans  la  caduque  ovu- 
laire  (eadurpie  réfléchie),  les  autres  dans  la  muqueuse  utérine  qui  se  trans- 
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rorinera  bîentût  eu  caJuiiue  iuler-uléro-pluL-eiiIaiie  (sératine).  Aussi, cet  «tf, 
quaiid  il  est  chassé  au  dehors,  enlniiiie-l-îl  avec  lui  loute  la  caduque  réflé- 
chie et  quelques  lainbeaui  de  séroline,  tandis  qu'une  di^chirure  s'effectue lu 
DÎvcau  de  la  £one  circulaire  qui  se  trouve  ii  la  jonclioii  des  caduques  ovulûre 
et  utérine.  Celle-ci,  au  lieu  de  suivre  l'ocul',  reste  donc  adliérente  à  l'uténu. 

Quand  on  examine  l'œuf  ainsi  expulsé,  on  trouve  une  masse  haliiluelle- 
ment  ovoïde,  à  surface  lisse  et  rosée,  surmontî'e  d'une  sorte  d'aigrette  irr^i»> 
li^re  et  gris;Ure.  La  surface  rosée  est  formée  par  la  caduque  gvukin; 
l'aigrette,  par  des  lambeaux  de  caduque  inter-utêro-placenlaire.  Si  on  incise 
celte  masse,  on  rencontre  successivement  la  caduque  ovulairc,  le  choriH 
avec  ses  villosités,  l'amnios  et  sa  cavité. 

Au  lieu  d'être  inlact  et  de  présenter  l'aspect  que  nous  venons  de  décrin^ 
l'œuf  est  quelquefois  déchiré  à  sa  surface.  La  caduque  ovulaire  manque  ilob 
eii  quelques  points  et  laisse  à  nu  les  villosités  clioriales  qu'on  aperçoit  saa 
avoir  besoin  de  faire  une  incision  ;  mais  ces  villosités  ne  sont  bien  recOB- 
naissables  que  si  on  les  examine  sous  une  couche  d'eau  dans  laquelle  ellsf 
flottent  en  offrant  un  aspect  caractéristique. 

D'autres  fois,  ta  caduque  ovuluire, après  s'être  fendue  pour  livrer  passage  i 
l'œuf,  est  restée  adhérente  à  la  caduque  utérine,  et  l'œuf,  énucléé  pour  ainsi 
dire,  se  préseule  sous  la  forme  d'un  sac  partout  recouvert  de  villosités,  sauf 
dans  le  point  correspondant  à  l'aigrette  décrite  plus  haut  et  qui  est  consti- 
tuée par  des  lambeaux  de  caduque  inler-utéro-placentaire. 

Dans  quelques  cas  enfin,  les  membranes  ovulaires  se  sont  rompues,  le 
liquide  amniotique  s'est  écoulé,  et  il  ne  reste  qu'une  poche  vide,  au  milieo 
de  laquelle  se  trouve  la  cavité  de  l'amnios  qui  a  été  déchiré  en  un  point. 

Nous  avons  dit  que  la  caduque  directe  restait  ordinairement  adïiéreale  1 
l'utérus,  mais  il  n'est  pas  très  rare  qu'elle  soit  expulsée  en  bloc  ou  par  laa- 
beaux,  tauldt  avec  l'œuf,  lanlùt ;>prés  lui;  on  la  reconnaît  à  son  apparence 
charnue,  coueimeuse,  et  aux  nombreux  perluis  glandulaires  qui  existent  i  si 
surface  interne. 

C,  — De  l'œuf  abortif  pendant  le  troisième  et  le  guatriètae  moi$.  — Qnaivl 
l'svortement  se  produit  dans  le  courant  du  troisième  ou  du  quatrième  moit, 
presque  toujours  il  y  a  déchirure  de  lu  aduque  inter-utéro-placenlaîre  qm  M 
sépare  en  deux  moitiés,  dont  l'une  reste  adhérente  à  l'utérus,  tandis  qne 
l'autre  est  expulsée  avec  l'œuf.  Celui-ci  diffère  d'ailleurs  de  forme  et  d'asped 
suivant  qu'il  est  séparé  ou  non  des  caduques  ovulaire  et  utérine,  cl  suivant 
que  le  sac  amniotique  est  intact  ou  déchiré.  H  en  résulte  quelques  variété) 
unatunio-palhologiques  qu'il  convient  d'indiquer. 

I*  Quelquefois,  surtout  au  troisième  mois,  l'œuf  est  dépouillé  de  sa  cadih 
que  ovulaire,  et  le  chorion  se  montre  dans  la  plus  grande  partie  de  son 
étendue  avec  des  villosités  libres  et  llottantes;  mais  sur  un  jioiiit  de  sa  pén- 
phérie,  ce  chorion  est  surmonté  d'un  renflement  grisAIre  qui,  plongé  dans 
l'eau,  présente  de  véritables  tr>uires  de  villosités  placentaires  très  hypertro- 
phiées auxquelles  adhèrent  des  fragments  de  sérotine. 

i"  D'autres  fois,  l'œuf  est  recouvert  par  la  caduque  réfléchie,  mais  la 
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caduque  directe  est  resiée  adhérente  à  l'ulérus.  En  un  mol,  on  retrouve  ici 
les  dispositions  s!  souvent  oITerles  par  l'œuf  expulsé  peadani  le  deuxième 
mois  (Voyez  p.  482). 

3"  Dans  d'autres  cas  enfin,  l'œuF  est  recouvert  par  les  caduques  réfléchie 
et  directe  qu'on  peut  encore  séparer  l'une  de  l'autre,  si  bien  qu'on  constate 
entre  elles  un  espace  virtuel,  de  Torme  triangulaire,  aboutissant  en  bas  à  l'ori- 
nce  interne  du  col,  en  liaul  aux  deux  orifices  des  trompes  (Voyen  Tome  1, 
p.  215).  Mais  la  séparation  de  ces  deux  caduques,  très  facile  au  troisième 
mois  de  la  grossesse,  devient  de  plus  en  plus  difllcile  &  mesure  qu'on  se  rap- 
proche de  la  fin  du  quatrième  mois. 

40  Jusqu'ici,  nous  avons  supposé  que  l'œuf  n'avait  pas  été  déchiré  et  que  le 
fœtus  avait  été  chassé  avec  la  totalité  ou  du  moins  avec  la  plus  grande  partie 
(le  ses  membranes;  mais  au  troisième  et  surtout  au  quatrième  mois,  le  plus 
souvent  l'œuf  s'est  rompu  :  le  liquide  amniotique  et  le  fœtus  sont  donc  expul- 
sés avant  le  placenta  et  les  membranes  qui,  dans  un  grand  nombre  de  cas, 
séjournei-onl  assez  longtemps  dans  l'utérus  pour  constituer  ce  qu'on  appelle 
la  rétention  de  l'arrière-faix. 

D.  —  De  l'œuf  aborlîfau  cinquième  el  au  ti^rième  inoiii  de  la  grossetse.  — 
Si  au  début  de  la  gestation,  alors  que  les  caduques  utérine  et  ovutaire  sont 
encore  distinctes  et  sépnrables,  l'œuf  abortif  se  présente  sous  les  nombreux 
et  différents  aspects  que  nous  avons  décrits  ci-dessus,  on  comprend  qu'il  n'en 
sera  plus  de  même  lorsque,  au  cinquième  et  au  sixième  mois,  ces  deux 
caduques  sont  arrivées  â  se  confondre  en  une  seule  membrane.  Ici,  en  effet, 
presque  toujours  les  phénomènes  relatifs  à  l'expulsion  de  l'œuf  sont  à  peu 
près  identiques  &  ceux  qu'on  observe  dans  l'accouchement  à  terme  ;  les 
caduques  utérine  et  in  ter-ut  éro-placentaire  se  dédoublent  donc  (Voyez  Tome  1, 
p.  m  et  2ii;  el  se  séparent  en  deux  lames  qui  vont  se  comporter  différem- 
ment:  la  lame  externe  reste  adhérente  à  l'utérus,  la  lame  interne,  au  con- 
traire, tombe  avec  l'arrière-faix.  Très  habiluellenienl  aussi,  l'œuf  se  rompt, 
le  fœtus  est  expulsé  le  premier  el  la  délivrance  se  fait  un  pou  pliis  tard.  Il 
faut  considérer  comme  exceptionnels  les  cas  dans  lesquels,  au  cinquième  et 
au  sixième  mois,  l'œuf  est  expulsé  en  entier,  sansse  rompre;  nous  en  avons 
cependant  vu  quelques  exemples,  même  dans  la  grossesse  gémellaire. 

Sfodlli^alloiu  pradallotlana  l'Map«c*  de  l'œui  par  des  épanrhemcnl* 
d«  Muig.  —  L'aspect  de  l'œuf,  tel  que  nous  venons  de  le  décrire,  est  sou- 
vent profonilémenl  modifié  par  des  épancbements  sanguins  que  personne 
n'a  mieux  étudiés  que  Jacqucmier.  Ces  épanchemeuts  présenleiil  des  formes 
1res  dilTérenles  qui  dépendent  principalement  du  développement  plus  on 
moins  avancé  du  placenta. 

Jusqu'à  la  fm  du  deuxième  mois,  le  sang  qui  s'épanche  a  une  ^ande 
tendance  à  s'étaler  en  nappe  et  à  entourer  tout  le  cborion.  On  le  comprend 
aisément,  parce  qu'à  cette  époque  les  vjllosilés  placentaires  ne  sont  pas 
encore  réurn'es  entre  elles  par  du  tissu  conjonctif  ^Voyez  Tome  I,  p.  382) 
i>t  que  les  villosilés  en  rapport  avec  la  caduque  ovulaire  maintiennent  entre 
celle  caduque  et  le  chorîou  proprement  dit,  un  écarlement  pour  ainsi  dire 
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loul  prf^part!  â  recevoir  le  sang.  Que  dans  ces  conditions  un  vaisseau  (toi 
caèi(|iie  inler-uléro-placeiilaire  ou  ovulaire  vienne  à  se  rompre,  aiissiUt 
le  sang  s'insinuera  entre  les  viliosilés,  et  de  proche  en  proche  envnhin 
toute  la  surface  externe  dn  choHon.  L'icuf  prend  alors  une  apparence  char- 
nue ;  ses  parois  sont  plus  ou  moins  épaisses  et  dures;  sa  surface  esl  bleuâtre 
ou  noirâtre.  Si  l'on  dépouille  cet  œuf  des  lames  de  la  caduque,  on  trouve, 
dit  .lacquemier,  toute  la  surface  du  chorion  recouverte  par  du  sanp  coagulé 
et  fortement  retenu  par  les  ramifications  des  villosilés  cfaonales  qui  ttal 
emprisonnées  dans  son  épaisseur;  le  chorion  et  l'amnios  sont  intacts.  *Le 
sang  qui  recouvre  ainsi  toute  la  surface  du  cliorion,  forme  laiitAt  un  co^^ 
lum  ferme  et  dur  qui  se  décolore  quelquefois  dans  quelques-unes  de  sa 
parties  et  ressemble  à  la  couenne  du  sang  de  In  saij^née  ;  t»nlAt  il  est 
mou  et  repi'cscnte  un  liquide  noir,  épais,  granuleux.  La  quantité  de  sai; 
épanché  est  très  variable,  et  la  couche  qu'il  terme  peut  n'avoir  queii 
4  millimètres  d'épaisseur  ou  30  à  30.  Dans  ce  cas,  les  »lrémités  des 
viltosités  ont  perdu  leur  rapport  avec  la  caduque  rélléchie  et  la  caduque 
«léro-placenlaire,  il  s'est  produit  un  écartemenl  artlliciel  de  l'inlerstice 
qui,  à  l'état  normal,  est  très  étroit.  Cette  couche  n'a  pas  toujours  la  mJme 
épaisseur  sur  tous  les  points;  le  sang  peut  être  accumulé  en  plus  grande 
quantité  sur  qui^lqucs-uns,  et  le  plus  souvent  sur  ceux  qui  dépendent  du  pla- 
centa. Les  œufs  qui  ont  éprouvé  cette  altération  peuvent  se  présenter  i  l'olh 
servation  sous  un  autre  aspect:  si  pendant  l'expulsion  ils  sont  dépouillés  de 
la  membrane  caduque  comme  cela  arrive  fréquemment,  ils  ont  l'aspect  ffm 
caillot  de  sang  ;  m<iis,  par  la  dissection  et  le  lavage,  on  retrouve  bientôt  dan 
leur  épaisseur  les  ramilicalîonsvasculaires  du  placenta  et  les  villositès  da 
chorion,  qui  montrent  que  le  siège  de  rûpanchement  est  le  même  que  dani 
le  cas  précédent  et  qu'on  n'a  pas  aflaire  à  des  œufs  pourvus  de  leur  cadofie 
et  enveloppés  dans  un  caillot  de  sang  r  (Jacqucmierl. 

A  une  époque  un  peu  plus  avancée  de  la  grossesse,  dans  les  3«  et  4*  0Mb, 
répanchement,  dit  encore  Jacquemier,  s'étend  beaucoup  moins  sur  lacM^ 
face  du  chorion,  et  tend  â  rester  limité  dans  le  placenta,  il  dépasse  enraft 
quelquefois  ses  bords,  en  présentant  dans  divers  sens  des  travées  qui  s'atu- 
cent  plus  loin.  L'épanchement  est  assez  limité,  parce  que  l'atrophie  des  d- 
losités  choriales  a  rapproché  le  chorion  et  la  caduque  rélléchie  qui  sont  aaa 
solidement  unis;  l'écartement  n'existe  plus  que  vers  le  bord  du  placenta  dans 
une  étendue  variable. 

Il  est  assez  rare  que  ces  épanchements  sanguins  rompent  les  enveloppes 
membraneuses  qui  les  limitent.  Quelquefois  cependant,  la  caduque  ovubire 
se  déchire  et  le  sang  s'épanche  entre  celle  membrane  et  la  caduque  utorine. 

Il  est  exceptionnel  que  le  sang  déchire  le  chorion  et  s'infiltre  entre  celukî 
et  ramnîos,  ou  qu'il  rompe  celte  dernière  merahraue  et  pénètre  dsiu  li 
cavité  amniotique;  Gendrin  en  a  cependant  observé  des  exemples. 

Plus  la  grossesse  est  avancée  elplus  il  y  a  de  probabilité  que  l'béraorrtap» 
restera  limitée  au  placenta.  Aussi,  au  cinquième  cl  au  sisième  mois  de  h 
gestation,  les  épanchements  sanguins  que  nous  venons  de  décrire  sonl-Jh 


beaucoup  plus  rares  que  l'apoplexie  placentaire  propremeiil  dile  (voyez  p.  333). 
Cependant,  dans  certains  cas,  let;  foyers  apoplectiigiies  envoient  des  prolon- 
gements qui  décollertl  les  caduques  îtilcr-uti-ro -placentaire  et  utérine  dans 
une  irrande  partie 'de  leur  étendue,  de  telle  sorte  que  l'œnfesl,  h  sa  péri- 
plii^rie,  enveloppé  d*une  couche  de  sang  coagulé  parfois  considérable. 

Ajoutons  que  ces  diverses  liéniorriiagies  peuvent  se  combiner  de  différentes 
façons,  déchirer  ut  dissocier  les  tnenibranes  dont  on  relrouve  avec  peine 
qu«l((ues  lambeaux  comme  perdus  au  milieu  de  caillots  tanliïl  noirâtres,  tan- 
Idl  décolorés  h  des  degrés  divers  ou  fibrineui,  et  qu'il  en  résulte  une  masse 
où  tout  est  si  bien  confondu  qu'il  est  parfois  dîflicili;  d'^n  faire  l'iutalysc  ana- 
tomique. 

Dans  toutes  ces  hémorrhagies  qui  accompagnent  et  compliquent  l'avorle- 
mcnt,la  quantité  de  sang  épanché  est  souvent  si  considérable  qu'elle  dépasse  de 
beaucoup  te  volume  de  l'embryon  et  du  fœtus  tout  entier.  11  esl  dune  impossible 
d'admettre  que  ce  sang  puisse  f'ire  fourni  par  le  produit  de  la  conception. 
Les  lésions  des  vaisseaux  appartenant  à  la  circulation  fŒtale,  si  elles  existent 
quelquefois,  ne  sont  que  consécutives  à  celles  des  vaisseaux  de  l'organisme 
maternel  ;  le  sang  du  fœtus  ne  ferait  alors  que  se  mclaitger  à  celui  de  la 
mère. 

Eiat  da  icptna.  —  Dans  certains  cas,  les  embryons  ou  les  fœtus  expulsés 
par  avorleinent  donnent  des  signes  évidents  de  vie,  et  si  par  hasard  l'œuf  esl 
resté  intact,  on  les  voit  s'agiter  dans  le  liquide  amniotique;  nous  avons  même 
recueilli  une  observation  de  ce  genre  dans  uu  cas  de  grossesse  gémellaire.  Les 
fiFtns  de  quatre  mois  restent  quelquefois  plus  d'une  demi-heuresans  respirer^ 
on  peut  alors  suivrefacilement  les  battements  du  cœur  et  ceux-ci  se  ralentissent 
dés  que  le  fu-tus  se  refroidit,  ils  s'accélèrent  quand  ou  le  réchauffe.  Aussi 
lorsque  ces  fœtus  sont  menacés  d'une  mort  imminente  parsuite  du  refroidis- 
sement qui  les  envahit,  on  peut  les  ranimer  et  prolonger  leur  vie  en  les 
plongeant  dans  un  bain  d'eau  à  la  température  de  37  à  40  degrés  centi- 
grades, ainsi  que  nous  avons  eu  jdusieurs  fois  l'occcasion  de  le  faire.  Au 
5'  mois  los  enfants  respirent,  mais  d'une  façoir  si  incomplète  qu'ils  ne  tardent 
pas  Â  succomber.  A  la  lin  du  ti'  mois,  la  respiration  esl  meilleure  et  les 
enfants  peuvent  vivre  pendant  plusieurs  heures  et  même  plusieurs  jours. 
l'arviendra-t-on  jamais  à  élever  les  enfants  nés  avant  le  sixtèinu  mois  '!  Nous 
ne  voulons  pas  eu  désespérer  tout  &  fait,  car  nous  avons  pu,  grâce  â  l'emploi 
des  couveuses,  élever  des  enfants  qui  avaient  six  mois,  ou  tout  au  plus  six 
mois  et  quelques  jours  ^voycii  Accouchement  prématuré  spontané). 

Habituellement,  dans  l'avorlemenl,  le  fœtus  a  cessé  de  vivre  avant  son  ex- 
pulsion ;  il  présente  alors  ditlérents  états  qui  dépendent  des  circonstances 
que  nous  allons  indiquer.  Si  l'embryon  est  mort  très  jeune  et  s'il  a  suc- 
combé ilcpuis  un  certain  temps,  il  a  disparu  par  dissolution  ilans  le  liquide 
amniotique.  Ouelquefois  ce  liquide  est  transparent  et  l'uii  dit  que  l'i^ur  est 
clair  ;  d'autres  fois,  t'eun  de  l'anmios  est  un  peu  épaisse  et  ressemble  par  sa 
consistance  à  une  solution  de  gomme.  Au  milieu  du  liquide  un  peu  trouble, 
an  peut  rencontrer  quelques  petits  flocons  blanchâtres,  derniers  vestiges  de 
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l'embryon,  ou  un  reste  de  cordon  ombilical  encore  adtiérenl  à  l'onif  |iar 
l'une  de  ses  exirémilés.  Parfois  on  ne  retrouve  ni  embryon,  ni  cordon  oralii- 
lical,  mais  on  reconnaît  la  vésicule  ombilicale. 

Quand  le  produit  de  la  conception  meurt  à  une  i^poque  plus  tardive,  il  ne 
se  dissout  plus  dans  le  liquide  amniotique  et  on  peut  le  recueillir.  Les  |4us 
petits  que  nous  ayons  observés  avaient  le  volume  d'une  fourmi. 

Plus  lard  l'embryon  devient  relativement  volumineux  [Voyez  Tomel,  p.  395 
à  397],  et  subit  lanldl  les  modiOcations  de  la  momification,  lanlôl  cellude 
la  maci^ralion  (Voyez  Mort  du  fœtus,  p.  367), 


I  (.  —  Symptômes  de  l'Avortemeot. 


I 


Guillemot  a  divisé  ravorlemenl  en  avortemenl  orulaire,  quand  il 
dans  les  vingt  premiers  jours  de  la  grossesse,  en  avortemenl  etubi'yon'imft, 
quand  il  survient  du  30*  au  ilCjour,  et  en  avortemenl  fietat,  si  le  produit  de 
conception  est  expulsé  pendant  le  4»,  le  5%  ou  le  6'  mois.  Mais  ces  ilïslinc- 
lions  nous  paraissent  être  simplement  des  vues  de  l'esprit,  elles  n'ont  {us 
d'importance  pratique. 

En  nous  plaçant  au  point  de  vue  clinique,  nous  croyons  devoir  étudier 
successivement  :  1"  l'avortement  du  premier  mois  :  il  semble  n'y  avoir  qu'on 
relard  des  règles;  â"  l'avorlement  qui  a  lieu  pendant  le  deuxième  mw^'i  8 
st  fait  en  bloc  ;  3"  l'avortement  qui  survient  du  commencement  du  troisième 
à  la  lin  dit  quatrième  mois  ;  quelquefois  il  se  produil  en  bloc,  le  plus  souvent 
ea  deux  temps  :  l'expulsion  du  fœtus,  puis  celle  des  annexes;  4"  l'avorleniHit 
du  cinquième  cl  du  sixième  mois  :  c'est  un  petit  accoucbement,  et  les  expul- 
sions de  l'oeuf  eu  bloc  deviennent  l'exception. 

Quelques  auteui-s  onl  beaucoup  insisté  sur  les  prodri^mes  de  l'avortemÉiit- 
Ces  prodrt^mes  peuvent  èlre  dus  soit  à  des  phénomènes  de  congestion  utérin 
avec  pesanteurs  dans  le  petit  bassin  ;  soit  à  des  coniraclinns  utérines  s'accoffl- 
pagnanl  de  douleurs  lombaires,  de  douleurs  qui  s'irradient  du  c6té  de  laii' 
gion  hypogastrique  et  des  cuisses,  s'accompagi>ant  aussi  d'envies  fréquenie 
d'uriner.  Parfois  enlin,  on  observe  certains  signes  qui  îndiqnenl  la  mort  do 
produil  de  coticeplion:  l'alTaissement  des  seins,  la  disparition  des  troubles 
digcslifit  et  des  autres  phénomènes  sympathiques,  etc.  ^Voyei  p.  371'. 

Mais,  on  réalité,  si  on  doit  tenir  nn  certain  compte  de  ces  divers  pliènomèPt^i 
ils  sont  souvent  bien  vagues.  Eludions  donc  les  signes  qui  accompapnent 
Tavorlemcnt  lui-même. 

Avorlemrnl  pendant  le  prrmier  mol«.  —  .\  celte  épOque,  les  Iroubltf 
sympathiques  de  la  grossesse  n'onl  pas  encore  élé  notés  ou  sont  à  peine  pST" 
ceplibles.  Des  douleurs  lombaires  abdominales  surviennent  semblables^ 
celles  qui  précèdent  ou  accompagnent  les  règles;  du  sang  s'écoule  sOi( 
pur,  soit  le  plus  souvent  mélangé  de  caillots;  au  loucher,  le  col  de  l'iiténif 
■  est  mou,  dépressiblc,  enlr'ouverl,  mais  n'offre  pas  de  différence 


I 


ilifférence  noUbltj 
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avec  ce  qu'on  observe,  en  général,  nu  moment  des  époques,  le  col  luî-métne 
ii'esl  pas  plus  augmenta  de  volume  qu'à  cette  période  ;  en  eitaminant  avec 
5nin  les  caillots,  le  plus  souveitl  on  n'y  trouve  rien.  1!  semble  donc  qu'il  y  ait  j 
simplement  des  rt-gles  en  retard,  une  ménorrhagie  avec  caillots. 

Avortement  pendsBi  le  denxIéiDe  noia.  —  DajlS  ce  ras,  la  menslrualion  1 
est  supprimée  :  les  seins  ont  été  le  siège  de  picolemenis  et  sont  devenus  tur-l 
goscents,  il  y  a  eu  des  troubles  du  côté  du  sy.flème  nerveux,  rlu  tube  diges- 
tif, etc.  Les  douleurs  lombaires  sont  plus  marquées,  les  irradiations  du  ciMé  de  l 
)n  partie  latérale  et  inférieure  de  l'abdomen  et  du  cAté  des  cuisses  sont  plus  -i 
pénibles,  et  il  existe  un  écoulement  de  sang  mêlé  de  caillots.  Au  loucher,  le  1 
col  est  ramolli  et  perméable  au  doigt,  surtout  chez  les  multipares.  Sa  forme  ' 
rappelle  asseï  bien  celle  d'une  toupie  dont  on  aurait  arraché  le  clou.  Il  existe,   ' 
en  outre,  une  sorte  d'abaissement  du  corps  de  l'utérus  et  une  tension  plus 
ou  moins  marquée  des  tissus  voisins  au  niveau  des  culs-de-sac  ;  nombre  de  \ 
fois  nous  avons  trouvé  la  partie  supérieure  du  vagin  tendue,  lisse  et  polie, 
comme  si  elle  avait  été     ulpt     dan  du  bois  dur.  En  combinant  le  palper  ab- 1 
dominai  avec  le  touch  I    on    onslate  que  le  corps  est  un  peu  plus  ] 

volumineux  qu'à  l'étal  n    m  I   E  f     au  milieu  des  caillots,  on  peut  trouvef  I 
l'œuf  qui  généralement  pul  é        bloc,  avec  ou  sans  caduque,  et  pré- 

sente les  caractères  qu  lécrils  en  étudiant  l'analomie  pnlliolo-  . 

gique.  Cependant,  dans  quelques  tas  exceptionnels,  les  membranes  se  sont  , 
rompues,  l'embryon  est  alors  chassé  le  premier,  puis  l'arriére-faix;  c'est  donc  à 
tort  qu'on  a  cm  pouvoir  conclure  de  cette  expulsion  en  deux  temps  à  l'exis-  ] 
Icnce  d'un  avortemenl  criminel. 

Avorlemrni  ae  pr<Hl«U«nt  da  conunenccmcnt  do  Irolnif^nie  *  l«  lin  ém 
tiaatriénie  main.  —  |,ps  si}!nes  de  prosscsse  fournis  par  1" interrogatoire  s 
à  cette  époque  beaucoup  plus  nets,  beaucoup  plus  probants,  et  les  symptômes 
recueillis  par  l'examen  direct  sont  eux-mêmes  plus  concluants.  Il  y  a  dci)  i 
si^es  non  douteux  de  travail  :  les  douleurs  sont  caractéristiques  et  analo-  < 
gués  à  celles  de  l'accouchement,  l'écoulement  sanguin  est  plus  ou  moins  abon- 
dant, A  la  palpalion,  on  peut  sentir  se  contracter  le  corps  de  l'utérus  dont  le  1 
fond  est  accessible  au-dessus  de  la  symphyse  pubienne.  Au  toucher,  le  col  di- 
minue de  longueur,  il  s'évase  au  niveau  de  sa  partie  supérieure.  L'orifice  ex- 
terne peut  être  ifabord  fermé,  mais  bientitt  îl  s'entrouve  ;  le  col  ressemble  &  j 
un  entonnoir  dont  le  conduit  cylindrique  terminal  serait  très  court.  Si  le  j 
doigt  pénètre  à  travers  l'orifice,  il  arrive  soit  sur  l'œuf  et  sur  ses  membranes, 
soit  sur  des  caillots.  On  reconnaît  même  quelquefois  une  partie  fœtale  et,  si 
les  membranes  sont  rompues,  il  n'est  pas  rare  que  l'un  des  membres  du  frn-   { 
tus  s'engage  dans  l'orifice  utérin.  Au  niveau  des  culs-de-sac,  on  eoustate  l'a- 
baissement du  corps  de  l'utérus  et  la  tension  des  tissus  voisins  que  nous  J 
jivons  signalée  ci-dessus.  Enfin,  en  pratiquant  l'examen  combiné,  on  notai] 
l'augmentation  de  volume  du  corps  utérin,  on  arrive  même  à  percevoir  très  % 
nettement  qu'il  se  durcit  au  moment  des  contractions.  Petit  à  petit,  )e  col 
s'entr'ouvre  de  plus  en  plus,  larildt  en  conservant  une  forme  cylindrique  qui 
reste  distincte  de  la  sphère  représentée  par  le  corps  de  l'organe,  tanlùt  en 
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s'efTacanl  comme  dans  l'accouchemenl,  à  (el  point  qu'on  no  Hîslingue  plnsli 
cavité  ilii  col  de  celle  du  corps.  LVut  est  cltussé  dès  que  le  col  est  asitt 
largement  ouvert  pour  le  laisser  pasj'er. 

A  cette  t^poque  de  lu  grossesse,  l'œuf  peut  être  expidsé  en  bloc  :  les  mem- 
branes el  le  placenta  forment  une  poche  dans  l'inlérieur  de  laquelle  se  tmne 
le  produit  de  conception.  Mais  le  plus  souvent,  il  ya  expulsion  en  deux  temps: 
le  fœtus  sort  d'abord,  plus  t&rd  vient  l'arrière-faix.  On  a  même  dît  qiM 
l'avorlement  pouvait  t'tre  décomposé  en  trois  temps  :  un  premier  pour  b 
sartie  de  l'enfant,  un  second  pour  colle  du  placenta  el  d«s  membranes  de 
l'œuf,  un  troisième  pour  celle  de  la  caduque  utérine  qui,  restée  adhérente  1 
]b  paroi,  est  éliminée  plus  tardivement.  Mais  en  réalité  il  suflit,  dans  la  pn- 
Uque,  de  ilistinguer  avec  les  anciens  auteurs  deus  temps  ;  le  premier  com- 
prend l'expulsion  du  contenu  de  l'œuf,  le  second  l'expulsion  de  l'arriârc-faix 
et  des  membranes. 

Ain>n«BM;nl  du  «lii«|iilèmt-  «I  dn  slxl^ine  ihoIb.  —  Dans  ces  Clt, 
avons-nous  dit,  on  assiste  en  réalité  A  un  accouchemenl  en  petit.  La  gros- 
sesse est  presque  certaine  ou  même  absolument  cerlaine  :  les  comniénuiratiâ, 
les  troubles  fonctionnels,  les  &\^ucs  physiques  ne  laissent  guère  place  ta 
doute,  généralement  même  on  a  pu  constater  les  mouvements  actifs  M^ 
entendre  les  bruits  du  cctur  du  fœtus.  Tous  les  signes  de  l'avortenutlFl 
que  nous  avons  éuumérés  existent:  les  contractions  douloureuses,  Véto^' 
lement  sanguin,  les  modilications  du  col  el  du  corps  de  l'utérus,  etc.  ComDMJ 
le  plus  habituellement  Tavortement  se  fait  en  deux  temps,  le  fœtus  eà 
d'abord  expulsé,  t'arriëre-faix  l'est  ensuite  à  une  époque  plus  ou  hkh» 
éloignée  ;  il  y  a  une  véritable  délivrance. 

La  sortie  de  l'enibnon  n'olTre,  étant  donné  son  petit  volume,  aucune  dtA- 
culte  dans  l'avorteraent;  rappelons  seulement  que,  si  à  lerme  la  présentation 
du  sommet  est  estrémemcnl  fréquenjc  puisqu'on  la  rencontre  95  fois  sur  IM 
(Voyez  Tome  I,  p.  4iH),  on  la  constate  beaucoup  moins  souvent  dans  Vexpid- 
sion  du  fcetus  avant  l'époque  où  il  est  viable.  Sans  parler  des  premiers  moii 
OÙ  il  importe  peu  de  savoir  comment  sort  le  produit  de  conception,  G.  Veil  ■ 
noté,  sur  43  avorlements  au  5'et  au  (î"  mois,  que  l'extrémité  cé|ihalique  soilil 
la  première  G3,8  fois  0,0,  l'exlrèmilé  pelvienne  27,9  fois  0.0  et  que  du» 
9,3  0/0  des  cas  le  fœtus  naquit  par  l'épaule. 

■émmié.  —  Si  OU  résume  cn  quelques  mols  les  sympl6mes  de  l'avortemeot, 
on  voit  que  cliez  une  femme  qui  présente  des  signes  plus  ou  moins  accenlués 
de  grossesse,  l'apparition  d'un  écoulement  sanguin  constitue  souvent  le  pre- 
mier indice.  Cet  écoulement,  qui  attire  l'attention,  est  cependant  insufll.'iUit 
par  lui-même  pour  permetire  d'aflirmer  qu'il  y  a  menace  d'avorlement  :  des 
douleurs  s'y  ajoutent  ainsi  que  des  contractions  utérines,  et  à  l'examen  direct 
parles  voies  génitales  on  constate  toute  une  série  de  modifications  du  col. 
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g  5.  •—  Marche.  Durée.  Terminaisons. 


arche  el  la  durée  de  ravortement  sont  extrêmement  variables.  Aussi 
t-on  tous  les  intermédiaires  possibles,  depuis  Favortemenl  instan- 
qu'à  celui  qui  dure  pendant  plusieurs  semaines.  Nous  croyons  qu'on 
iblir  les  trois  divisions  suivantes  :  1**  L'avortement  est  brusque, 
(lé  ;  2'*  L'avortement  a  une  durée  analogue  à  celle  de  l'accou- 
:;  3°  L'avortement  est  lent  et  dure,  par  exemple,  plus  de  trois  jours. 

-  Avorlement  instantané.  —  «  Une  femme,  dit  Cîiî^aux,  glisse  en 
imt  un  escalier  et  tombe  sur  le  siège;  elle  se  relève  et  ses  vêtements 
ndés  de  sang  :  un  œuf  de  six  semaines  a  élé  expulsé  avec  une  grande 

de  sang  liquide.  Cela  peut  avoir  lieu  surtout  dans  le  commencement 
issesse.  »  C'est  là  un  fait  rare.  Charpentier  cependant  en  a  obsen^é 
emples.  Dans  ces  cas,  il  y  a  deux  symptômes  :  la  sortie  de  l'œuf  et 
hagie. 

Arortement  ayant  une  durée  analogue  à  celle  de  V accouchement.  — 
sez  fréquent,  au  contraire,  de  constater  que  l'avortement  présente 
*e  analogue  à  celle  de  l'accouchement.  Les  deux  symptômes  princi- 
iit  alors  les  contractions  utérines  el  l'hémorrliagic. 
certains  cas,  c'est  riiémorrhagic  qui  domine,  les  contractions  parais- 
gnifiantes.  L'écoulement  sanguin  peut  être  parfois  tellement  abondant 
il  général  de  la  malade  devient  grave  et  qu'il  en  résulte  un  véritable 

—  Dans  d'autres  cas,  les  contractions  utérines  sont  très  intenses, 
loureuses,  l'iiémorrhagie  fait  défaut  ou  l'écoulement  sanguin  est  à 
arqué.  —  Enfin,  parfois  les  deux  symptômes  marchent  à  peu  près 
ment. 

lent  peut-on  expliquer  cette  dissociation  de  l'hémorrhagie  et  des 
ons  utérines  douloureuses?  Il  est  rationnel  de  penser  que  les  pertes 
seront  abondantes,  si  l'œuf  est  vivant  et  très  vasculaire,  surtout 
le  placenta  n'étant  pas  encore  nettement  limité,  la  plupart  des  villo- 
)riales  restent  en  activité  circulatoire.  Au  contraire^  si  l'embryiui  a 
é  depuis  longtemps,  la  circulation  utérine  s'amoindrit  et  l'hémor- 
!st  faible  ou  presque  nulle,  tandis  que  les  contractions,  nécessaires 
ener  l'expulsion  de  l'œuf,  déterminent  d'assez  vives  douleurs. 
Arortement  lent.  —  Souvent  la  marche  de  l'avortement  est  lente,  et 
,  par  exemple,  dépasse  trois  jours;  rien  n'est  plus  comnuni.  Dans  un 
lombre  de  cas,  il  se  passe  même  une  ou  plusieurs  semaines  avant  que 
lent  soit  complet.  Cette  lenteur  fait  le  désespoir  des  médecins 
>avent  bientôt  plus  comment  s'y  prendre  pour  calmer  l'anxiété  des 
et  échapper  aux  questions  et  aux  conseils  dont  on  les  accable. 
)ossible  d'expliquer  cette  marche  et  cette  durée  par  les  dispositions 
[ues  de  Futérus  et  de  son  contenu  à  cette  époque  de  la  gestation. 
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D'une  part,  l'œuf  présente  de  nombreuses  adhérences  à  la  paroi  ulérine  :  pen- 
dant les  deux  ou  trois  premiers  mois,  en  eiïel,  les  villosités  choriales  occu- 
pent une  surface  très  étendue,  car  le  placenta  n'est  vcrilabtenieut  limité  qn'l 
la  fin  du  troisième  mois.  Dautre  part,  les  parois  du  corps  de  rutérusn'éHnl 
pas  encore  très  développées,  ses  contractions  sont  relativement  faible;!.  De 
plus,  le  col  n'ayant  pas  encore  subi  les  modillcations  et  le  ramoUissemeul 
qu'on  constate  à  terme  oiïre  une  résistance  plus  considérable.  La  preniiire 
r&isou  explique  suffisamment  les  hémorrbagies,  la  seconde  et  la  Iroisièae, 
la  lenteur  de  l'expulsion,  et,  dans  certains  cas,  la  rétention  de  l'arnlre- 
faix. 

Dans  le  cas  d'avortement  démesurément  lent,  rbémorrha^ie  et  tesconlnc- 
lîons  utérines  douloureuses  constituent  encore  les  deux  symptômes  princi- 
paux. Hais  les  contractions  très  irrégulières  dans  leur  intensité  et  leur  marche, 
se  suspendent  de  temps  en  temps,  de  telle  sorte  que  le  calme  renaît;  |)uii 
(le  nouvelles  poussées  d'hémorrhagie  et  de  douleurs  se  manifestent,  jusqu'i 
ce  que  l'œuf  abortif  soit  enlîn  expulsé. 

Parmi  les  avortemeiits  lenls,  il  faut  ranger  les  deux  variétés  suivant: 
Tantôt  l'œuf  cbassé  de  la  cavité  du  corps  utérin  se  trouve  retenu  dioilr 
col  ;  il  existe  ce  qu'on  a  désigné  sous  le  nom  de  grossesse  cervicale  secon- 
daire. Tantôt  l'œuf  est  expulsé  en  deux  temps:  le  fœtus  est  d'abord  chassé, 
mais  le  placenta  est  retenu  dans  la  cavité  utérine  et  il  est  difficile  de  prérair 
combien  de  temps  il  y  demeurera, 

l» —  Itokilansky,  en  18C0,  a  publié  le  résultat  de  deux  autopsies  ciiriea»}' 
Sur  des  femmes  qui  avaient  succombe  l'une,  âgée  de  vingt-Oeui  am,  1  tme 
péritonite,  l'aulre  /igée  dix-sept  ans,  à  une  fièvre  typhoïde,  il  n  trouva  U 
cavité  du  col  utérin  distendue  par  un  œuf  qui  paraissait  avoir  un  raoiset 
demi  environ.  Cet  œuf  était  relié  à  la  muqueuse  de  la  cavité  do  corpi 
par  un  pédicule:  on  pensa  que  In  caduque  inter-uléro-placentaire,  au  lien 
de  se  déchirer,  s'était  sous  l'inllucnce  des  contractions  allongée  peu  A  peu, 
étirée  et  qu'elle  constituait  le  pédicule.  De  nouveaux  faits  ont  été  publiés  ptf 
Schiilein  en  1878,  et  ils  oui  donné  lieu  à  une  discussion  devant  la  SocîèU  lit 
gynécologie  de  Berlin.  C'est  presque  exclusivement  chez  des  primipares qm 
cette  rétention  de  l'œuf  dans  le  col  a  été  observée,  et  elle  pxrait  due  inné 
atrésie  de  rorifme  externe  qui  résiste  aux  contractions  du  corps  utérin.  Chtl 
les  multipares,  des  brides  cicatriciellespourraîent  déterminer  le  même  résultat. 
Le  terme  de  grossesse  cervicale  secondaire  n'est  pas  du  reste,  suivant  II 
remarque  de  Thévenot,  très  bien  approprié  à  ces  faits,  car  il  faudrait 
admettre  que  l'œuf  continue  à  se  développer  dans  le  col  et  que  la  grosseise 
continue  son  cours.  H  vaudrait  mieux,  avec  Schrœder,  employer  l'expression 
d'avortement  cervical. 

Peut-il  exister  une  grossesse  cervicale  primitive,  comme  l'ont  prétendH 
Kepler  et  Pajusco?  Cela  est  extrêmement  douteux  elles  faits  qu'ils  on! 
■apportés  sont  très  iliscutables  (Marchai,  Thévenot).  Les  rugosités  de  It 
[lieuse  du  col,  le  développement  des  sinus  utérins  ne  sont  pas  absolumenl 
ints,  parce  que  toutes  ces  modifications  peuvent  se  produire  â  une  ceÇ- , 
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laitie  ilîsUiice  du  placenta  pricviji  el  sous  l'inlluence  de  son  voisinage.  La 
grossesse  cervicale  ne  sera  véritablement  prouvt^e  que  lorsqu'on  aura  cons- 
talû  (les  cotylédons  el  des  villosités  placentaires  encore  implantés  sur  la 
muqueuse  du  col. 

i"  —  L'iivorteinent  démesuréinenl  lent  se  fait  très  souvent  en  deux  temps  ; 
les  membranes  de  l'œuf  se  rompent,  le  liquide  amniotique  s' écoule  el  l'em- 
brjon  est  expulsé  ;  mais  il  y  a  rétenlion  de  rarriiVe-faix  qui  demeure  dans 
la  ravilé  utérine. 

lUtenUoa  d«  i'arrl«re-lala.  —  Quatre  conditions  peuvent  être  rencon- 
trées ;  ["  le  placenta  est  décollé  en  totalité  ;  2°  le  placenta  est  resté  complè- 
tement adhérent;  3°  le  placenta  est  en  partie  décollé  et  en  partie  adhérent; 
4"  le  placenta  a  été  expulsé  en  partie,  tandis  qu'une  de  ses  portions  est  restée 
adhérente  à  la  paroi  utérine. 

Nous  ne  croyons  pas  devoir  nous  étendre  sur  les  faits  absolument  eicep- 
lionnels  dans  lesquels  le  placenta  étant  sorti,  c'est  le  fœtus  qui  reste  quelque 
temps  dans  la  cavité  utérine.  Nous  nous  bornons  à  les  signaler. 

A,  —  Le  placenta  est  décollé  en  tolnlilé.  —  Il  se  trouve  alors,  en  général, 
«ngagé  dans  le  col  de  l'utérus;  parfois  sa  présence  â  ce  niveau  s'accompa^me 
d'hémorrliagies,  le  plus  souvent,  au  contraire,  il  n'y  a  pas  d'écoulement  san- 
guin. Dans  un  certain  nombre  de  cas,  si  la  femme  est  abandonnée  à  elle- 
même,  on  peut  observer  de  la  putréfaction  et  il  survient  des  symptômes  de 
septicémie;  si,  au  contraire,  on  a  recours  aux  toilettes  et  aux  injections  vagi- 
nales antiseptiques  faites  avec  soin,  il  n'apparaît  aucun  phénomène  d'infection. 

Le  placenta  totalement  décollé  el  engagé  dans  le  col,  peut  être  expulse  en 
une  seule  fois,  d'un  bloc;  ou  bien  sa  sortie  se  fait  en  plusieurs  fois,  parmor- 
.  ceaux,  par  petites  masses;  ou  bien  enlijt  son  élimination  est  graduelle,  insen- 
sible :  si  on  pratique  alors  de  temps  en  temps  le  toucher  vaginal,  on  constate 
4|ue  la  portion  du  placenta  qui  fait  saillie  hors  du  col,  dans  la  partie  supérieure 
ilu  vagin,  ou  qui  est  accessible  dans  la  cavité  cervicale,  diminue  peu  à  peu 
chaque  jour.  Les  petites  parcelles  de  placenta  qui  se  détachent  sont  entraî- 
nées dans  les  excrétions  vaginales  el  dans  le  liquide  des  injections  où  l'on  en 
retrouve  des  traces,  sous  forme  de  grumeaux,  de  granulations  grisâtres  ou 
noirâtres. 

B.  —  Leplacenla  est  resté complèlemenl  adhérent.  —  Dans  ces  circonslan- 
<es,  l'oi^ane  demeure  en  totalité  dans  la  cavité  utérine.  Après  l'expulsion  de 
l'embryon,  le  col  se  reforme,  reprend  ses  caractères  ordinaires  tout  en  étant 
en  {;énéral  plus  mou  :  au  bout  de  i,  T),  10,  15,  30  jours,  plvtieurs  mois 
wi'mp.  il  s'ouvre  de  nouveau  pour  laisser  passer  le  placenta. 

a .  —  On  a  dit  que,  dans  certains  cas,  il  pouvait  y  avoir  putréfaction  et  sep- 
ticémie :  cela  parait  douteux  el  il  est  permis  de  supposer  que  la  partie  du 
placenta  qnî  s'est  putréfiée  était  non  pas  adhérente,  mais  décollée. 

ù.  —  Il  n'est  pas  rare  de  voir  le  placenta  demeurer  adhérent  pendant  un 
temps  plus  ou  moins  long  sans  qu'aucune  liémorrhagie  survienne.  Puis,  un  jour 
ou  l'autre  il  se  décolle,  est  éliminé,  et  on  le  trouve  frais  et  rosé  comme  si  le 
foetus  n'avait  pas  été  expulsé  depuis  longtemps.  Ce  décollement  et  celle  sortie 
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dupUcenla  peuvent  ne  s'accompagner  que  d'un  léjferécuulpnienlMniniiii,  pii^ 
fois,  au  contraire,  il  y  a  une  hémorrb.igie  plus  ou  moins  grave.  C'est  mm  pas 
geulenienl  au  bout  de  plusieurs  jours,  mais  encore  des  semaines  et  loi^ine  du 
mois  après  l'expulsion  du  fœtus  que  cette  sortie  d'uu  placenta  ailmirablciacal 
conservé  ()eut  avoir  lieu  :  des  exemples  assez  nombreux  et  absolument  indisai- 
tables  en  ont  èlé  publiés.  On  a  nifme  été  jusqu'à  dire  que  le  placenta  ain» . 
retenu  dans  la  cavilé  utérine  continuait  à  vivre,  à  augmenter  de  volume,  1  se 
développer;  le  fait  est  peu  probable,  car  la  circulation  foilo-placenlaire  u'eiis- 
lant  plus,  la  circulation  utéro-placentaire  doit  être  considêrablemeul  ré{kilc, 
sinon  totalement  supprimée.  Il  est  plus  facile  d'admettre,  pour  expliquer  cet 
état,  une  sorte  de  vie  obscure,  se  maintenant  par  imbibition,  comme  celi  i 
lieu  pour  les  organes  ou  les  tissus  dépourvus  de  vaisseaux.    . 

c.  —  Dans  certains  cas,  le  placenta,  au  moment  où  il  est  expulsé,  est  au  rot- 
traire  petit,  flétri,  ratatiné;  il  a  diminué  d'épaisseur  et  ressemble  i  une 
galette  uplalie.  Sa  coloration  est  d'un  blanc  grisâtre,  il  a  subi  des  inélamor- 
pboses  régressives,  la  dégénérescence  graisseuse.  Nous*  avons  déjà  fait  allu- 
sion à  ces  modifications  (Voyez  p.  370).  Dans  la  grossesse  gémellair»  lorsqu'un 
des  fœtus  succombe  dans  les  premiers  mois,  la  portion  de  placenta  qui  lui 
correspond  n'est  généralement  expulsée  qu'A  terme  avec  le  fœtus  demeuré 
vivant;  quelquefois  cependaulla  grossesse  est  interrompue  par  un  avorlemenl. 

d.  —  Quelques  auteurs  ayant  observé  des  faits  dans  lesquels  un  n'aviit  pu 
trouver  aucune  (race  de  l'élimination  du  placenta,  on)  pensé  qu'il  y  avait  «u 
absorption  de  cet  organe  dans  la  cavité  ulérine.  Cette  absorption  admisesiu 
conteste  par  quelques  écrivains  a  été  l'objet  de  nombreuses  critiques.  On  i 
d'abord  fait  remarquer  combien  les  erreurs  étaient  faciles  :  le  placenta  éli- 
miné pendant  l'avortemenl  peut,  en  elTet,  passer  inaperçu  au  mîbeu  dussnget  , 
des  caillots;  plus  tard,  quand  il;  ades  hémorrhagies  secondaires,  il  peultle  la 
même  fa^^on,  échapper  à  l'attention  du  médecin.  Dans  certains  cas,  il  M 
trouve  Éliminé  par  la  femme  sans  qu'elle  s'en  doute  :  elle  éprouve  des  envies 
de  pousser,  pense  qu'elle  a  besoin  d'aller  â  la  garde-robe  et  ta  délivranu 
s'accomplit  ainsi  sans  qu'on  retrouve  aucune  trace  de  l'organe. 

On  a  fait  observer  avec  raison  que,  si  le  placenta  reste  longtemps  dans  l'uli- 
rus,  ses  tissus  peuvent  subir  des  modifications  comparables  â  celles  qu'on  ofc- 
serve  dans  la  grossesse  extra-utérine.  Danscelle-ci,  eu  effet,  longtemps  aprtsl) 
mort  du  fo?tus,  on  ne  retrouve  du  placenta  que  des  noyaux  qui  font  un* 
légère  saillie  sur  la  paroi  du  kyste  ;  les  tissus  sont  tombés  en  déliquium  et  il 
ne  reste  plus  que  la  charpente  fibreuse  de  l'organe.  Si  l'on  admet  que  du» 
l'avortement,  l'arriére-faix  puisse  subir  des  modifications  analogues  et  DM 
destruction  aussi  lente,  il  est  vraisemblable  que  la  plus  grande  partie  du  pl>- 
centa  et  des  membranes  sera  éliminée  insensiblement,  sous  la  forme  d'un  dé- 
tritus qui  se  mélangera  aux  lochies  et  tombera  dans  le  vagin  après  avoir  tra- 
versé le  col  utérin  resté  perméable, 

C.  —  Le  plticenta  est  en  partie  décollé  et  en  partie  adhérent.  —  C'est  li 
une  disposition  fréqueule  qui  offre  de  nombreuses  variétés,  suivant  que  la 
partie  décollée  et  celle  qui  est  restée  adhérente  sont  plus  ou  moins  iJl«udiW6>^ 
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Tantôt  le  placenta  ne  tient  plus  à  l'utérus  que  par  un  pédicule,  comme  s'il 
s'agissait  d'un  polype  ;  tantôt,  au  contraire,  il  est  décollé  en  un  seul  point  et 
c'est  habituellement  sur  son  bord,  tandis  qu'il  demeure  adhérent  par  une 
large  surface.  Ces  différents  états  peuvent  persister  pendant  plusieurs  jours 
et  ils  se  manifestent  habituellement  par  des  hémorrhagies  répétées.  On  le 
comprend  facilement,  car  la  partie  décollée,  étant  à  chaque  instant  poussée 
par  les  contractions  utérines  qui  tendent  à  Téliniiner,  exerce  des  tiraille- 
ments sur  la  partie  restée  adhérente,  déchire  ainsi  quelques  vaisseaux  san- 
guins et  produit,  par  conséquent,  une  hémorrhagie  qui  s'arrête  habituelle- 
ment quand  le  décollement  est  complet. 

D.  —  Le  placenta  a  été  expuhé  en  partie,  tandis  qu'une  de  ses  portions  est 
restée  adhérenie  à  la  paroi  utérine.  —  La  portion  du  placenta  demeurée 
adhérente  peut  être  assez  considérable  et  ne  donner  lieu  à  aucun  symptôme 
jusqu'au  moment  où  elle  est  éliminée.  En  se  détachant,  elle  est  parfois  la 
source  d'hémorrhagies  soit  intermittentes,  soit  continues,  hémorrhagies  qui 
sont  plus  ou  moins  abondantes.  On  observe  la  môme  complication,  bien  que 
plus  rarement,  quand  des  membranes  séjournent  dans  la  cavité  utérine. 

La  partie  du  placenta  qui  est  restée  dans  la  matrice  n'est  au  contraire  dans 
certains  cas  que  très  peu  volumineuse;  elle  peut  adhérer  très  fortement  à  la 
paroi  utérine  et  séjourner  pendant  plusieurs  mois  dans  l'intérieur  de  l'organe. 
J.  Matthews  Duncan  a  encore  publié  récemment  deux  faits  de  ce  genre  : 
pour  l'un,  Tavortemenl  avait  eu  lieu  sept  mois,  pour  l'autre,  huit  mois  aupa- 
ravant, et  les  perles  sanguines  avaient  très  gravement  compromis  l'existence 
des  deux  malades.  Le  col  ayant  été  dilaté,  on  trouva  dans  l'utérus  de  petites 
portions  du  placenta;  on  eut  beaucoup  de  peine  à  extraire  l'une  d'elles  qui 
était  très  adhérente.  Ces  tumeurs  forment  comme  de  véritables  polypes  pla- 
centaires qui  doivent  être  bien  distingués  des  polypes  flbrineux  formés  sim- 
plement par  des  coagula. 

On  pourrait  rapprocher  de  ces  faits  ceux  qui  ont  été  publiés  par  Kiislner 
et  par  Veit:  à  la  suite  de  l'avortement  des  premiers  mois,  alors  que  le  pla- 
centa n'est  pas  encore  distinct,  des  villosités  restent  parfois  adhérentes  à  la 
paroi  utérine  et  donnent  lieu  par  leur  présence  à  des  hémorrhagies  persis- 
tantes. La  curette,  en  ramenant  des  portions  de  tissu,  permet  d'établir  le 
diagnostic.  Le  grattage  aurait  été  de  plus,  un  moyen  de  traitement  efficace 
dans  ces  cas. 

Mais  ces  deux  dernières  catégories  de  faits  appartiennent  bien  plutôt  au 
domaine  de  la  gynécologie  qu'à  celui  de  l'obstétrique  proprement  dite.  Nous 
avons  tenu  à  les  signaler,  mais  nous  ne  nous  y  arrêterons  pas  davantage. 


S  6.  —  Suites  de  couches. 


Les  lochies  sont  peu  abondantes  après  l'avortement  des  premiers 
elles  le  sont  davantage  si  la  grossesse  est  plus  avancée  ;  à  un  écouleme 


mois, 
écoulement  san- 
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guin  el  séro-sangiiiii  succf^de  bientôt  un  écoulement  séreux  et  séra-pi 

Si  l'expulsion  de  l'embrj'on  ou  du  rœtus  apnt  eu  lieu,  les  aiin«tes  tout 
restées  dans  la  cavité  utérine,  il  n'est  pas  rave  qu'elles  soient  éliminées  peu 
t  peu  dans  les  jours  i|iii  suivent.  On  voit  alors  sortir  par  les  organes  eénitm 
externes,  soit  des  lambeaux  membraneux,  soit  des  détritus  grisâtres  qui  root 
des  taches  sur  les  linges  et  qu'on  trouve  dans  le  liquide  des  injeetions.  Lenr 
sortie  s'accompagne  d'une  odeur  très  Tétide  lorsqu'il  y  a  putréraclioa  etpv 
conséquent  menace  de  septicémie. 

Vinvoltition  Jili'riite  a  lieu,  en  général,  plus  rapidement  qu'après  I'kcso- 
chement  à  terme,  à  moins  bien  enlenilu  que  l'avorlemenl  ue  soit  pas  complet, 
ou  que  les  malades  ne  consenent  pas  un  repos  sufTisaut.  L'involutionesllealt, 
au  contraire,  lorsque  la  durée  de  l'avorlement  est  1res  prolongée  et  qu'il  reste 
des  débris  de  l'oeuf  dans  la  cavité  utérine. 

La  sérrélion  laclée  a  généralement  lieu  après  l'expulsion  de  l'œuf,  MirtMl 
liiez  les  multipares  et  lorsque  la  grossesse  est  avancée,  qnand,  par  exemple, 
elle  a  dépassé  le  troisième  mois.  On  peut  cependant  la  noter  beaucoup  pha 
tùt  -,  Iludin  l'a  observée  chez  une  jeune  femme  primii^are  qui  avait  un  retvd 
vingt  jours  seulement  dans  su  menstruation.  Quelquefois,  nous  l'avons  déjà 
dit(VoyezTomell,  p.3']8)lamonléc  du  lait  a  lieu  au  moment  où  lefcetutsuT' 
combe  dans  lu  cavité  utérine,  et  elle  se  manifeste  de  nouveau  après  l'expidsioa 
de  l'œuf. 


En  étudiant  la  marche,  la  durée  el  les  terminaisons,  nous  avons  i 
diqué  les  principales  complications  de  l'avorlement.  Nous  devons  nt 
ce  sujet  avec  plus  de  détails. 

A.  —  tlémoniuigiei.  —  Modérées  dans  un  grand  nombre  de  cas,' 
morrbagies  peuvent,  nu  ronlraire,  être  abondantes  el  devenir  même 
quiétunles.  On  les  observe  aux  différentes  périodes  de  l'avorlement 
début,  quand  sous  l'inttuence  des  contractions,  l'œuf  se  détache  des 
utérines  ;  soit  après  l'expulsion  du  fœtus  et  avant  la  sortie  parfuia 
l'arriére-faix  ;  suit  enfin  au  moment  de  la  délivrance  ou  après  elle. 

Toutes  ces  hémorrbagies  sont  tanldt  continues,  avec  ou  sans  esacer 
tantôt  intermittentes  et  se  produisant  à  des  moments  indéterminés 
vent  séparés  les  uns  des  autres  par  plusieurs  heures  ou  plusieurs  jount. 
sont  dites  exienies  ou  interne»,  suivant  que  le  sang  s'échappe  au  dehors  H 
s'accumule  dans  les  organes  génitaux. 

Quand  le  sang  arrive  à  l'oxléricur  à  mesure  qu'il  sort  des  vaisseaux,  il  est 
liquide  et  s'écoule  sous  forme  de  nappe  ou  de  flots  successifs.  Quand,  an  con- 
traire, il  séjourne  quelque  temps  dans  les  voies  génitales,  il  s'y  cMjpAa  tl  M 
n'est  que  par  instants  qu'il  fait  irruption  hors  delà  vulve;  il  j  ft  dans  MO) 
une  véritable  débAcle  sanguine. 
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Les  caillots  ainsi  expulsés  sont  de  volume  variable,  quelquerois  aussi  gros! 
qu'une  tète  de  fcelus.  Ils  sont  habiluellemenl  île  couleur  violacée  ou  noirci 
Ire,  mais  souvenl  ils  préseuleiit  pur  places  (tes  anias  Rbriiieux  d'appareiiuoi 
bizarre,  don!  l'aspect  est  si  trompeur  qu'après  un  examen  superficiel  oa  pour-l 
rail  lespreuiJrË  pourrœuriui-mf.^uie.  C'est  même  uue  erreur  qui  esl  commis»! 
assez  fréquemment. 

En  général,  l'hémorrha^ie  s'arréle  après  l'espulsion  du  placenta,  auss^ 
quand  elle  continue  dans  ces  conditions,  on  doit  supposer  que  des  débri 
jiiembraueui  sont  restés  dans  la  cavité  utérine.  Enfin,  nous  avons  montré 
précédemment  qu'un  écoulement  sanguin  pouvait  persister  pendant  des  s 
niaines  et  niËme  pendant  de  longs  mois,  lorsque  de  petites  portions  de  pla-0 
centa  étaient  demeurées  adhérentes  (p.  493). 

Les  hémorrhagies  qui  se  produisant  pendant  l'avortement,  quand  elles  sont 
abondantes,  répétées  et  surtout  rapides,  déterminent  les  accidents  généraux 
qu'un  observe  dans  toutes  les  bémorrliagies  graves  :  les  tissus  se  décolorent, 
les  extrémités  se  rerroidissent,  le  pouls  devient  fréquent  et  petit,  la  bouche 
est  sèche  et  la  soif  vive,  il  sunient  de  l'agitation,  de  l'anxiété,  des  bourdon- 
iieinenls  d'oreille,  des  troubles  de  la  vue,  des  syncopes,  et  celles-ci  sont 
parfois  mortelles.  Mais  la  résistance  des  femmes  est  très  dilTérente  suivant  les 
sujets  :  chez  telle  malade,  par  exemple,  la  vie  sera  menacée  par  une  perte  4 
de  sang  qui  aurait  à  peine  afTaibh  une  autre  femme.  Il  faut  tenir  grand  I 
compte  de  ces  différences  de  résistance  quand  il  s'agit  d'établir  le  pronostic. 

II.  —  Septicémie.  —  Le  premier  symptôme  qui  doit  faire  craindre  l'appari- 
tion de  la  septicémie,  esl  l'odeur  fétide  des  lochies  :  cette  odeur  est  tellement  .1 
forte  parfois,  elle  imprègne  tellement  le  doigt  qui  a  pratiqué  le  toucher  vagi- 
nal qu'il  est  très  diOlicile  de  s'en  débarrasser,  même  avec  des  lavages  répétés. 
En  même  temps  un  écoulement  grisâtre  ou  noirâtre  tache  les  linges.  Dans  le  J 
liquide  des  injections,  on  trouve  des  détritus  de  même  couleur  en  quantité  J 
plus  ou  moins  abondante.  Bientùt  la  fièvre  se  déclare,  le  pouls  s'accélère,  la  ] 
température  s'élève,  des  malaises,  des  sensations  de  fraid  et  quelquefois  mèmp  I 
des  frissons  violents  se  manifestent.  St  onue  fait  rien,  les  symptômes  s'aggr^-l 
vent,  la  lièvre  s'accentue,  la  diarrhée  apparaît,  la  langue  se  dessèche,  devient  j 
râpeuse,  noirâtre,  le  délire  survient.  La  malade  est  alors  dans  un  état  inquié-  j 
tant  qui  pourra  se  terminer  parla  mort.  Celle-ci  est  quelquefois  rapide,  maisj 
elle  n'arrive  ordinairement  qu'au  bout  d'un  temjis  assez  long.  Dans  cerlain»4 
eas  heureux,  au  contraire,  la  malade   résiste,  l'arrière-faix  esl  éliminé,  les] 
^mptAmes  s'amendent  jusqu'à  laguérisou. 

La  septicémie  est  donc  une  complication  gravo  quand  elle  esl  »bandonuée  J 
à  elle-même,  tandis  qu'avec  des  soins  appropriés  et  donnés  dès  le  début  o 
ubiicril  en  génf^ral  assez  rapidement  sa  ilîspariUon. 

C.  —  iUnMrrliaijici  et  septicétuie  cotubinées.  —  Chez  quelques  femmes,  le»  J 
deux  accidents  se  combinent:  aux  phénomènes  de  septicémie  vierment  s'a~J 
Jouter  des  hémorrhagies;  ces  dernières  peuvent  être  dues  à  un  décollemenEl 
des  annexes  du  fœtus,  ou  être  favorisées  par  l'ultératiun  du  sang  que  produit  ' 
l'infection. 
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D.  —  Inflaminalion  des  annexes  de  VvUértis,  —  A  la  suite  des  accidents 
dMnfcciioii,  conimc  dans  les  cas  où  il  y  a  eu  une  intervention  sans  que  toutes 
les  précautions  antiseptiques  aient  été  prises,  des  phénomènes  inflamma- 
toires peuvent  subvenir  du  côté  des  annexes  de  l'utérus  ;  de  là  des  phlegmons 
pelviens,  des  pclvi-péritoniles,  etc. 

E.  —  Tétanos.  —  Nous  ne  citerons  que  pour  mémoire  cette  complication 
relativement  très  rare  qui  a  été  étudiée  par  Wiltshire,  Lardier,  Collongues, 
Benninglon,  Jaccoud,  etc.  Sur  11  cas  de  tétanos  puerpéral  relevés  par  Bcnning- 
ton,  "21  l'ois  il  était  apparu  à  la  suite  de  1  avortement;  dans  la  plupart  des  cas, 
il  y  avait  eu  des  signes  d*infcction.  Wiltshire  avait  déjà  exprimé  l'opinionque 
la  rétention  d'un  morceau  de  placenta  agissait  de  deux  façons:  1"  par  sa  sim- 
ple présence  comme  corps  étranger;  2"  par  une  sorte  d'empoisonnemeol  ana- 
logue à  celui  que  produit  la  strychnine.  Sur  les  41  cas  relevés  par  Benoington, 
37  fois  la  malade  a  succombé. 


§  8.  —  Diagnostic. 

Le  diagnostic  de  ravortement  présente  souvent  de  grandes  difficultés.  Il 
doit  porter  sur  plusieurs  points  :  i^  Y  a-t-il  réellement  menace  «fafortenieot? 
2^  Quand  il  y  a  menace  d'avortement,  celui-ci  est-il  inévitable  ou  penl-on  es- 
pérer Farrôter?  3**  Lorsque  des  symptômes  d'avortementse  sont  produits,  cet 
avortement  est-il  fait,  est-il  complet  ?  i®  Quelle  est  la  cause  de  ravortemenl? 

A.  —  y  a-t-il  réellement  menace  d' avortement  f  —  La  première  question 
qu'oii  doit  se  poser  on  pareille  circonstance,  c'est  de  savoir  si  la  femme  est 
enceinte.  Uappelous  {\\\\\\\  des  meilleurs  sij^iios  de  la  grossesse  au  début  est, 
chez  une  personne  habituellement  bien  rrgléo,  la  suppression  de  la  menstrua- 
tion. Cependant,  il  est  des  femmes  qui,  bien  qu'enceintes,  continuent  i 
perdre  du  saii|r,  très  rarement  il  est  vrai,  avec  une  certaine  régularilt' 
comme  si  les  règles  j)er>islaient,  quel(|nef()is  au  contraire,  très  irréjrulière- 
nieiit.  11  faut  donc  clierdier  d'autres  signes  de  grossesse.  Mais  nous  avons 
d(\jà  beaucoup  insisté  sur  ce  diagnostic  et  nous  renvoyons  le  lecteur  à  ce  que 
nous  avons  dit  ailleurs  (Voyez  Tome  I,  p.  530). 

Nour  appellerons  seulement  rallention  sur  l'importance  des  signes  fourniî» 
par  l'aspect  (lu  sang  et  l'état  du  col.  Le  sang  est-il  Ii(|uide  et  le  col  terme,  Texis- 
lence  de  la  grossesse  est  très  douteuse.  Celle-ei  est,  au  contraire,  probable 
lorsque  le  col  est  entr'ouvert  et  livre  passage  à  des  caillots  d'un  certain  volume 

Si  (Ml  a  K\{^>i  raisons  de  croire  que  la  femme  est  réellement  enceinte,  l'app 
rition  de  douleurs  abdominales  ne  doit  pas  nécessairement  faire  conclure  J 
une  menace  d'avorlenient.  D'autres  caus(»s  (jue  des  contractions  utérines  peu- 
vent en  elfet  amener  des  douleurs  abdominales;  nous  ne  croyons  pas  devoir 
revenir  sur  ce  point.  —  Quant  aux  écoulements  sangïiins  du  début  de  la  ges- 
tation, nous  avons  vu  (ju'ils  pouvaient  avoir  diverses  origines  et  que  parfois 
même  ils  se  conliiniaieid  pendant  j)Insieurs  mois  sans  (pi'il  y  eut  interruption 
de  la  grossesse  \^Voy.  Tome  II,  p.  ^255).  —  Cela  dit,  il  n'en  reste  pas  moins  vrai 
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i{UG  ilâs  douleurs,  coïncidant  avec  une  métrorrhagie,  constituent  une  menace 
réelle  il'avortemenl.  Oiireradoricbiendese  tenir  sur  la  réserve  et  la  iléfensiTe. 

B.  —  Quand  il  y  a  menace  d'avor tentent,  ceim-ci  etl-il  inévilable  ?  —  La  ^ 
grossesse  étant  certaine,  si  des  syinpIAraes  d'avorteinen t  se  manirestent,  celui-ci  * 
doit-il  être  cuiisidéré  comme  inévitable,  ou  reste-t-il,  au  contraire,  quelques 
chances  de  l'arréler?  Il  est  souvent  bien  difficile  de  répondre  à  cette  question- 
Dans  bon  nombre  de  cas,  l'avorlement  quoique  très  probable  u'est  pas  ab- 
ïoluineol  inévitable.  Mais  il  n'en  est  plus  de  même  lorsque  les  membranes  j 
sont  rompues  et  lorsque  le  fœtus  est  mort,  car  dans  ces  deux  conditions  Vex-  I 
pulsion  prématurée  de  l'œul  aura  Heu  presque  fatalement. 

Si  les  membranes  sont  rompues,  des  contractions  utérines  surviennent  en 
général  assez  rapidement  et  le  produit  de  conception  est  expulsé  :  cepen- 
dant, il  n'est  pas  extrêmement  rare,  que  l'avorlement  n'ait  lieu  qu'au  bout 
de  plusieurs  jours  ou  même  de  quelques  semaines.  Dans  ces  circonstances, 
comment  savoir  si  les  membranes  sont  intactes  ou  rompues,  comment  faire 
pour  ne  pas  confondre  l'écoulemeut  véritable  du  liquide  amniotique  avec 
rh)'drorrhéedéciduale?Laqueslion  est  souvent  embarrassante,  et  nous  n'avons 
rien  à  ajouter  à  ce  quenous  avons  écrit  précédemment  (Vojez  TomeII,p.  323). 

Lorsque  le  fœtus  est  mort,  son  expulsion  a  généralement  lieu,  tantôt  au 
bout  de  quelques  jours,  tantôt  après  un  temps  plus  lon^;.  La  disparîtioji 
de.s  troubles  sympathiques  de  la  grossesse,  la  cessation  des  mouvements 
actifs  du  fœtus  dont  on  n'entend  plus  les  bruits  du  cœur,  la  diminution  pro- 
gressive du  volume  de  l'utérus,  les  sensations  particulières  qu'on  perçoit  au 
palper  et  au  toucber  (VuyezTomell,  p.3â3),  tels  sont  les  principaux  signes 
qui  indiquent  que  le  produit  de  conception  a  succombé. 

Mais  lorsque  les  membranes  sont  intactes  et  que  le  fœtus  reste  vivant,  si  la 
malade  perd  du  sang  en  quantité  notable  et  assez  rapidement  pour  faire  sup- 
poser que  le  placenta  est  décollé,  si  des  contractions  douloureuses  se  mani- 
festent en  même  temps  et  si  des  moditicalions  accentuées  se  produisent  du 
câté  du  col,  qu 'arrive ra-l-il  ?  Il  est  probable  que  l'avortement  aura  lieu,  sans 
qu'on  puisse  cependant  l'anirraer,  même  si  l'orilice  utérin  s'est  dilaté  d'une 
façon  notable;  même  si  des  caillots  ont  été  expulsés  en  grande  quantité; 
même  si  la  femme  a  perdu  des  lambeaux  de  caduque. 

(I.  —  Chez  une  femme  menacée  d'avortement,  l'orifice  utérin  s'est  ouvert, 
il  a  un  ou  deux  centimètresde  diamètre,  le  doigt  qui  pratique  le  loucher  constate 
la  présence  de  l'œuf  et  parcourt  une  petite  portion  de  sa  surface,  les  membranes 
intactes,  résistantes,  tendues  pendant  la  contraction  peuvent  être  même  dis- 
tinguées d'un  caillot  dont  les  parois  sont  plus  molles  et  plus  friables  ;  on  croit 
donc  que  lavortement  va  avoir  lieu.  Cependant,  sous  l'inlluence  du  repos  et 
d'un  traitement  approprié,  on  voit  parfois  les  contractions  utérines  cesser  ; 
l'uririce  utérin  se  resserre,  ses  bords  deviennent  plus  épais,  le  col  se  recon^  i 
lîlue,  l'écoulement  sanguin  s'arrête  et  la  grossesse  continue  son  cours  :  il  ' 
y  a  en  rétrocession  du  travail.  Ces  faits,  bien  que  rares,  n'en  ont  pas  moins 
été  très  nettement  observés. 

b.  On  peut  voir  survenir  chet  certaines  femmes  enceintes  des  hémorrha- 

I  kCBovcamgÊm.  Il  —  Vi 
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gies  avec  expulsion  de  caillots,  liémorrhagies  parfois  si  abondantes  que  1m 
malades  etsouvenl  mi>nie  les  médecins  sont  convaincus  que  l'avorteiDent  i 
eu  lieu. 

A  la  suite  de  ces  hémorrhagîes,  on  obsen-e  parfois  ta  sortie  par leaoï^ane 
génitaux  de  matières  solides,  grumeleuses,  semblables  &  du  marc  de  aSi 
coloré  en  rouge;  ces  matières,  peu  odorantes  en  général,  sont  cependant  qucl- 
querois  fétides;  elles  sortent  mêlées  à  de  la  sérosité  roussâlre.  Tantôl  c'M 
pendant  les  jours  qui  suivent  immédiatement  l'aTorlemenl  que  cet  écoule- 
ment a  lieu;  lanlOl,  au  contraire,  c'est  seulement  alors  que  rbémorrhagie  j 
cessé  depuis  huit  à  iWj:  jours. 

Ces  Taits  s'expliquent  par  raccuniulallon  d'une  certaine  quantité  île  ix^ 
entre  l'œuf  et  les  parois  utérines.  Au  moment  de  l'accouchement,  on  m 
retrouve  rien  sur  les  membranes,  si  tout  a  été  expulsé,  il  existe  seulemtnl 
des  caillots  d'un  blanc  gris.4tre  au  niveau  du  point  où  le  placenta  a  t^ 
déuollé.  Si,  au  contraire,  le  sang  coagulé  n'a  pa.«  été  totalement  chassé,  ob 
voit  après  la  délivrance  les  membranes  tapissées,  sur  une  zone  de  quelque 
centimètres  de  largeur,  par  des  lames  de  fibrine  dont  la  décoluralion  et  b 
minceur  indiquent  l'ancienneté  :  elles  sont  la  trace  persistante  de  l'hémor- 
rhagte  qui  a  eu  lieu  pendant  les  premiers  mois  de  la  grossesse. 

Enfin,  dans  quelques  faits  exceptionnels,  une  hémorrbagie  se  produit  â 
quand  on  pratique  le  loucher,  on  constate  que  le  segment  inférieur  de  l'ul^ 
rus  est  occupé  par  une  masse  dont  le  volume  et  la  consistance  font  pcattf 
i,  la  possibilité  d'une  insertion  vicieuse  du  placenta  sur  le  col,  tandis  qu'il 
deviendra  plus  tard  évident  que  cette  masse  était  formée  par  du  sang  coa- 
gulé retenu  en  grande  quantité  dans  l'utérus. 

c.  —  Des  morceaux  de  caduque  utérine  peuvent  même  être  expuUés  pendant' 
la  grossesse,  sans  que  pour  cela  l'avortemenl  soil  fatal.  Playfair  en  a  rappiHl^, 
en  an,  un  exemple  remarquable.  Chez  la  femme  d'un  sergent  des  gardes 
deux  périodes  menstruelles  avaient  manqué,  et  depuis  elle  ressentait  des  dou- 
leurs vives  dans  le  bassin.  Au  loucher,  on  trouvait  le  col  derrière  le  pobb, 
son  orifice  était  dirigé  en  arrière  et  en  bas.  Du  cûté  gauche  el  à  travers  le  «d- 
de-sac  postérieur,  on  constatait  l'existence  d'une  tuméfaction  aiTondie,  ud^ 
nodulaire,  qui  semblait  se  continuer  avec  l'utérus.  Il  existait  d'autres  sfOB 
de  grossesse.  Ces  conditions  firent  penser  qu'il  existait  une  grossesse  extra- 
ulérinepeu  avancée  et  BraxtonHicks  partagea  cette  opinion. On  résolut  d'omiK 
le  sac  avec  le  couteau  galvano-caustiqnecomme  Tarait  fait  G.  Thomas  (de  Ne«* 
York]  dans  des  circonstances  analogue.  Avant  d'opérer  cependant,  on  vwtot 
vérifier  le  diagnostic  en  pratiquant  le  catliétérisme  de  l'ulérns.  La  sonde  U 
introduite  jusqu'à  une  profondeur  de  plusieurs  pouces  :  il  fut  dès  lors  évideot 
qu'il  s'agissait  d'un  utérus  gravide  en  état  de  rétroversion.  Le  lendemain  U 
malade,  qui  avait  gardé  le  lit,  expulsa  quatre  ou  cinq  morceaux  de  caduque; 
cbacun  d'eux  avait  environ  les  dimensions  d'une  pièce  de  deux  (ïancs.  U 
grossesse  continua  néanmoins  son  cours.  Des  faits  analogues  ont  été  observé* 
par  Charpentier  el  Doléris. 

C.  —  Lonqw  des  t!fmpt<}mei  d'avortemcnl  $e  sont  produits  celavitrltmfid 
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est'il  fait,  esl-il  complet  ?  —  Pendant  les  premières  semaines  d'une  gros- 
sesse, les  symptômes  en  sont  si  obscurs  que  le  diagnostic  de  lavortement  est 
1res  difficile  à  établir  d'une  manière  précise,  car  Tœuf  est  si  petit  qu'il  est 
expulsé  sans  qu'on  y  prenne  garde  et  souvent  il  aura  été  jeté  avec  quel- 
ques caillots.  Quelquefois,  cependant,  on  parvient  à  recueillir  quelques  débris 
sanguinolents.  Ces  débris  sont-ils  formés  par  de  simples  caillots  désagrégés 
ou  par  de  petits  fragments  d'un  œuf  abortif?  Nous  avons  souvent  été  appelés 
en  pareille  occurrence  à  formuler  une  opinion,  et  nous  déclarons  que  l'exa- 
men macroscopique  le  plus  attentif  expose  à  Terreur.  Rien  n'est  plus  facile 
que  de  prendre  un  petit  caillot  fibrineux  pour  des  villosités  ou  vice  versây 
tant  la  ressemblance  est  grande  entre  celui-là  et  celles-ci.  Il  n'y  a  qu'un  bon 
moyen  de  diagnostic,  c'est  l'emploi  du  microscope.  Cet  instrument  nous  a 
rendu  dans  ces  circonstances  de  véritables  services.  De  plus,  on  interrogera 
les  malades  avec  le  plus  grand  soin  :  la  disparition  de  tous  les  troubles  fonc- 
tionnelSy  qu'on  observe  habituellement  pendant  la  gestation,  doit  faire 
redouter  un  avortement,  tandis  que  la  persistance  de  ces  troubles,  des  vomis- 
sements en  particulier,  plaide  en  faveur  de  la  continuation  de  la  grossesse. 

Lorsque  le  médecin  est  appelé  près  d'une  femme  qui,  après  avoir  présenté 
des  signes  de  grossesse,  a  eu  des  contractions  utérines  douloureuses  et  a 
perdu  du  sang  et  des  caillots,  si  le  col  est  mou  mais  fermé,  si,  ce  qui  est  ha- 
bituel, le  corps  de  Putérus  est  encore  gros,  il  est  bien  difficile  d'affirmer 
que  l'avortement  est  fait.  Le  meilleur  moyen  serait  de  pouvoir  examiner  tous 
les  caillots  qui  ont  été  rendus.  Malheureusement  il  est  rare  qu'ils  n'aient  pas 
été  jetéSy  du  moins  en  partie,  et  le  diagnostic  doit  être  suspendu.  Tant  qu'on 
n'aura  pas  eu  sous  les  yeux  l'œuf  abortif,  on  devra  rester  sur  une  grande  ré- 
serve en  recommandant  aux  personnes  qui  entourent  la  malade  de  garder 
dorénavant  tout  ce  qui  sera  expulsé.  Toutefois,  au  bout  de  quelque  temps, 
lorsqu'on  constate  que  tous  les  phénomènes  réflexes  ont  disparu  et  que  l'u- 
térus diminue  progressivement  de  volume,  lorsque  surtout  on  assiste  au  retour 
régulier  de  la  menstruation,  il  devient  évident  que  l'avortement  a  eu  lieu. 

Et  cependant,  il  peut  arriver  que  le  fœtus  ayant  succombé,  l'œuf  flétri 
séjourne  pendant  plusieurs  jours,  plusieurs  semaines  et  même  plusieurs  mois 
dans  la  cavité  utérine,  sans  que  sa  présence  soit  soupçonnée.  Velpeau,  Me  Clin- 
tock,  J.  Matthews  Duncan,  etc.,  ont  publié  des  faits  de  ce  genre  qui  peuvent 
être  particulièrement  intéressants  au  point  de  vue  médico-légal.  En  voici  un 
exemple  emprunté  à  Me  Clintock:  Une  dame  se  marie  en  mars,  ses  règles 
continuent  jusqu'en  juin.  En  septembre,  son  mari  est  obligé  de  partir  pour  un 
long  voyage,  il  la  quitte  en  la  considérant  comme  enceinte  de  trois  mois  envi- 
ron. Le  4  novembre,  puis  le  2  décembre,  il  se  fait  par  les  organes  génitaux  un 
léger  écoulement  de  sang,  on  pense  que  les  règles  sont  revenues.  Elles  ne  repa- 
raissent plus  qu'au  milieu  du  mois  de  mars  suivant  :  il  s'était  donc  écoulé 
neuf  mois  depuis  la  cessation  des  véritables  règles.  A  ce  moment,  un  pro- 
duit de  conception  est  expulsé,  et  il  n'offre  que  les  dimensions  d'un  embryon 
de  deux  mois  et  demi  environ;  le  mari  et  sa  famille  auraient  donc  pu  avoir  des 
soupçons  sur  la  conduite  de  cette  jeune  femme.  Me  Clintock  estime  à  ce  pro- 
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pos  (]iie  le  médecin,  consulté  sur  l'Âge  du  produit  de  la  conception,  fentiieii 
de  répondre  après  avoir  constaté  1  état  de  l'œuf  qu'  «  au  moment  où  k 

vitalité  a  cessé,  l'euibryon  était  âgé  d'environ •>.  Ces  faits  de  relard  ilars 

l'expulsion  de  l'œuf  mort,  auxquels  les  auglais  out  donné  le  nom  de  mùité 
aborlion,  ne  sont  pas  très  fréquents  :  il  est  exceptionnel,  en  outre,  ijue  b 
rétention  persiste  au  delà  de  l'époque  qui  aurait  marqué  le  terme  de  h 
grossesse  normale,  cependant  ou  en  a  cité  quelques  exemples. 

L'avortementacu  lieu,  on  en  possède  des  preuves  certaines,  cet  avorterneot 
esl-il  complet?  L'embryon  a  été  chassé,  en  est-il  de  même  de  sesannnesï 
Il  est  souvent  impossible  de  se  prononcer  au  premier  abord,  en  voyant  d» 
caillots  de  formes  variées,  bizarres,  au  milieu  desquels  ou  rencoDtre  des 
saillies  qui  re^isemblent,  â  s'y  méprendre,  à  des  parties  d'arriére-fuii.  Il  liul 
alors  dissocier  ces  caillots  avec  soin  pour  recounuitre  les  pseudo-membraou 
qui  ne  sont  constituées  que  pur  de  la  Gbrine,  et  surtout  les  mettre  sous  l'eiu, 
ce  qui  permet  de  constater  le  chevelu  spécial  aux  villosilés  choriales.  Lt 
microscope  viendra  aussi  apporter  son  contingent  au  diagnostic. 

On  devra  surtout  procéder  avec  le  plus  grand  soin  à  l'examen  des  malades. 
Si  l'utérus  reste  volumineux  et  le  col  béant,  il  est  à  présumer  que  l'aïtirte- 
ment  n'est  pas  complet.  Au  contraire,  lorsque  l'utérus  s'atrophie  rapidement  et 
lorsque  son  colsereferme,  ilesl  très  probable  que  l'œufa  été  expulséenento' 

D.  —  Quelle  ett  ta  cause  de  favortemeni  ? —  Il  ne  faut  jamais  manquer  de 
rechercher  quels  sont  les  motifs  qui  ont  amené  la  cessation  de  la  grMS«u. 
La  connaissance  de  la  cause  peut,  en  elTet,  rendre  de  grands  services,  Mnl 
pour  le  traitement  de  la  menace  actuelle  d'avortemeiit,  soit  pour  empêcbv 
les  grossesses  ultérieures  de  se  terminer  avant  que  le  lœlus  soit  viable.  Rwa 
ne  pouvons  que  renvoyer  le  lecleur  à  tout  ce  que  nous  avons  dit  en  étadiut 
l'éliologie. 


se. 


Le  pronostic  est  évidemment  fatal  pour  le  produit  de  conception,  puisqu'il 
a  déjà  succombé  ou  qu'il  est  expulsé  à  une  époque  où  il  ft'est  pas  viable.  Hiîs 
quel  est  le  pronostic  de  l'avorlemenl  pour  la  mère?  Il  parait  assez  ditEcib 
de  l'établir  d'une  façon  précise,  parce  que  les  statistiques  publiées  jusqu'ici 
sont  presque  toujours  trop  peu  explicites. 

On  admet,  en  général,  que  l'avorlemenl  des  premières  semaines  ne  pré- 
sente aucune  gravité,  qu'il  en  est  de  même  pour  l'avortcment  en  hlocwi 
pour  l'avortemenl  daus  lequel  l'expulsion  du  placenta  suit  de  prés,  de  qud- 
ques  heures  par  exemple,  la  sortie  du  produit  de  conception,  napiwloai) 
cependant,  que  l'écoulement  sanguin  peut  être  assez  abondant  pendant  \'«ita- 
tement  pour  faire  courir  quelques  risques  à  la  femme.  Budin  ayant  relevé  les 
avortements  faits  dans  son  senice  de  la  Charité  du  mois  de  mai  1883  au  mott  , 
de  mai  iS86,  a,  sur  57  cas,  noté  quatre  fois  une  béniorrbagle  pendant  Is  I 
travail.  Sur  153  cas  observés  à  la  Maternité,  de  juillet  1883  à  juillet  ir" 


juillet  188ê. 
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neuf  fois  il  y  a  eu  pendant  Favortementun  écoulement  sanguin  assez  considé- 
rable pour  attirer  l'attention.  L'hémorrhagie  a  donc  été  assez  notable  13  fois 
sur  210  cas,  c'est-à-dire  dans  6  0/0  des  faits. 

Le  pronostic  serait  au  contraire  grave  pour  la  mère  au  troisième  et  au  qua- 
trième mois  quand  Tavortement  a  Heu  en  deux  temps,  c'est-à-dire  quand  il 
s'écoule  plus  de  six  heures  par  exemple,  entre  l'expulsion  du  fœtus  et  celle 
du  placenta,  et  qu'il  y  a  rétention  de  l'arrière-faix.  En  laissant  de  côté  les  in- 
flammations péri-utérines  et  le  tétanos  qui  ont  même  été  considérés  comme 
des  formes  d'infection,  les  deux  principales  complications  qui  peuvent  sur- 
venir sont,  nous  l'avons  vu,  l'hémorrhagie  et  la  septicémie.  On  a  beaucoup 
insisté  dans  ces  dernières  années  sur  ces  deux  complications,  on  paraît  les 
avoir  considérées  comme  très  fréquentes  et,  on  en  a  lire  des  conclusions 
importantes  pour  le  traitement. 

Dans  (jucUe  proportion  ces  complications  sont-elles  donc  observées  ?  Dans 
les  51  cas  relevés  à  la  Charité,  35  fois  (61, i  0/0),  l'œuf  fut  expulsé 
entier  ou  la  délivrance  survint  moins  de  six  heures  après  la  sortie  du 
fœtus  ;  22  fois  (38,0  0/0)  il  y  eut  rétention  du  placenta.  Les  153  obser- 
vations delà  Maternité  se  divisent  ainsi  :  129  fois  (84,3  0/0),  il  y  eut  délivrance 
immédiate  et  24  fois  (15,0  0/0)  délivrance  tardive. 

Dans  les  22  cas  de  rétention  du  placenta  suivis  à  la  Charité,  on  s'est  gardé 
soiiifneusement  d'intervenir,  on  s'est  contenté  de  maintenir  les  femmes  autant 
que  possible  en  état  d'asepsie,  en  ayant  recours  aux  toilettes  et  aux  injec- 
tions avec  une  solution  de  sublimé  à  1  sur  2.000.  Voici  ce  qui  a  été  noté  : 
Pas  une  seule  fois  il  n'y  a  eu  hémorrhagie  au  moment  de  l'expulsion  de 
l'arrière-fiiix.  Trois  femmes  avaient  de  la  fièvre  quand  elles  ont  été 
apportées  à  l'hôpital  ;  chez  deux  d'entre  elles,  l'embryon  était  déjà  expulsé, 
chez  la  troisième,  il  y  avait  40*  au  moment  de  la  sortie  du  fœtus,  quelques 
heures  après  l'admission  de  la  mère  ;  les  symptômes  de  septicémie  ont,  dans 
ces  faits,  rapidement  disparu  sous  laction  du  traitement  antiseptique. 

Pour  les  2i  cas  de  rétention  du  placenta  observés  à  la  Maternité,  il  n'y  a 
eu  que  deux  fois  une  légère  hémorrhagie.  En  ce  qui  concerne  la  septicémie, 
21  fois  il  n'est  survenu  aucun  incident,  les  suites  de  couches  ont  été  normales; 
trois  femmes  ont  présenté  les  particularités  suivantes  :  Une  femme  chez 
laquelle  le  placenta  était  resté  sept  jours  dans  la  cavité  utérine  a  eu  quel- 
ques phénomènes  d'infection  qui  ont  cédé  rapidement  aux  injections  intra- 
utérines  de  liqueur  de  van  Swieten  ;  une  autre,  victime  d'un  avorlement 
criminel,  est  entrée  à  l'hôpital  avec  de  la  fièvre,  guérit  vite  et  quitta  la 
Maternité  onze  jours  après  son  avorteinent.  Enfin,  chez  une  malade  atteinte 
de  bronchite  et  de  fièvre  lors  de  son  admission,  le  placenta  fut  expulsé 
totalement  au  bout  de  soixante  heures.  Il  y  eut  des  lochies  fétides  qui  dis- 
parurent rapidement  avec  les  injections  intra-utérines,  mais  la  fièvre  et  la 
toux  (|ui  existaient  au  moment  de  l'entrée  persistèrent,  s'accrurent  et  on 
constata  Texistence  d'une  pneumonie  à  laquelle  la  femme  succomba  quatorze 
jours  après  qu'elle  avait  avorté. 

La  rétention  des  membranes  seules,  le  fœtus  et  le  placenta  étant  sortis,  donne 


502  HUITIEME  SECTION.  —  PATHOLOGIE  DE  LA  GROSSESSE 

rarement  lieu  à  des  hémorrhagies  et  à  des  phénomènes  d'infection;  une  seul^ 
femme,  dans  la  statistique  de  la  Charité,a  présenté  quelques  légers  symptôm^^ 
de  septicémie  à  la  suite  du  séjour  prolongé  des  membranes  dans  l'ulénis. 

Si  donc  on  a  eu  recours  aux  précautions  antiseptiques  qu'il  est  bli^ 
simple  de  mettre  en  pratique,  on  voit  que  le  pronostic  de  Favortement  ne 
pas  être  plus  grave  que  celui  de  raccouchement  à  terme,  puisqu'à  la  Chai 
pas  une  femme  sur  51  n'a  succombé,  et  qu'à  la  Maternité  il  n'y  a  eu  qi 
seul  décès  sur  un  total  cfe  153  avortements,  et  encore  est-il  très  douteux  qi 
puisse  attribuer  ce  décès  à  la  septicémie. 


S  10.  —  Traitement. 


Nous  étudierons  successivement  :  \^  le  traitement  préventif;  2*  la  conduite 
h  tenir  quand  il  y  a  des  menaces  d'avortement  ;  3°  la  conduite  à  tenir  lorsque 
Favortement  est  inévitable  ;  i^  la  conduite  à  tenir  lorsque  l'embryon  ayant  été 
expulsé  le  placenta  est  resté  dans  la  cavité  utérine;  5®  le  traitement  des  com- 
plications. 

Traitcmciit  préventif.  —  Pour  éviter  Favortement  les  femmes  devront  se 
conformer  rigoureusement  aux  règles  hygiéniques  que  nous  avons  précédem- 
ment tracées,  notamment  en  ce  qui  concerne  les  voyages  et  les  rapproche- 
ments sexuels  (Voyez  Tome  I,  p.  572).  —  D'aillleurs  le  traitement  préventif 
de  ravoilemeiit  variera  évidemment  avec  les  causes  qui  peuvent  amener  la 
mort  ou  Fexpulsion  de  Fœuf  avant  que  le  fœtus  soit  viable.  Quelques  femmes 
élanl  prédisposées  aux  congestions  utérines  au  momemt  qui  correspond  à 
Tépoque  présumée  des  règles,  on  leur  recommandera  le  repos  dans  la  posi- 
tion horizontale  pendant  une  semaine  chaque  mois,  à  Fépoque  ci-dessus 
indiquée.  On  sera  plus  sévère  encore  pour  celles  qui  ont  déjà  fait  plusieurs 
fausses  couches  sans  cause  appréciable  et  pour  lesquelles  on  en  est  réduit 
à  dire  que  Fulérus  est  irritable.  On  exigera  d'elles  qu'elles  restent  au  lit 
pendant  plusieurs  mois  consécutifs.  Nous  avons  soigné  plusieurs  femmes 
qui  n'ont  jamais  pu  mener  une  grossesse  à  bien  quand  elles  ne  gardaient 
pas  le  lit  pendant  toute  la  durée  de  la  gestation.  En  voici  un  exemple  :  Une 
du  Chili,  ayant  fait  plusieurs  firnsses  couches  dont  il  avait  été  impossible 
de  soupçonner  la  cause,  vint  à  Paris  dans  Fespoir  qu'on  parviendrait  à  empê- 
cher Favortement  de  se  reproduire.  Elle  devint  enceinte  et  nous  exigeâmes 
d'elle  qu'elle  ne  sortirait  pas  de  son  lit.  Elle  obéit;  mais  lorsqu'elle  fut 
grosse  de  7  mois  environ,  l'enterrement  d'un  grand  personnage  polili<luc 
passant  devant  l'appartement  qu'elle  habitait,  elle  ne  résista  pas  à  la  tentation 
d'essayer  de  voir  le  cortège  et  fit,  très  prudemment  d'ailleurs,  quatre  ou  cinq 
pas  dans  sa  chambre  pour  se  rapprocher  de  la  fenêtre  et  regarder  dans  la  rue. 
L'n  accouchement  prématuré  fut  la  conséquence  de  cette  curiosité;  l'enfant 
fut  placé  dans  une  couveuse  par  le  médecin  de  cette  dame,  et  heureuse- 
ment on  réussit  à  l'élever. 


AVOUrEMEM  S03 

Si  l'élal  général  de  la  femme  est  mauvais  et  parait  être  une  cause  d'avorle- 
menl,  il  faut  s'efforcer  de  l'améliorer  avant  que  In  conceplion  ait  lieu  :  c'est 
ainsi,  par  exemple,  que  les  femmes  1res  lympatliiques  auront  plus  de  chances 
d'arriver  à  terme  après  un  séjour  aux  baliis  de  mer  ou  dans  une  station  d'eaui 
minérales  chlorurées  sodiijues.  Dans  les  cas  de  syphilis,  le  mercure  et  l'icH 
dure  de  potassium  administrés  à  l'un  des  époux  ou  aux  deux  époux  avaul  la 
fécondation,  ou  bien  encore  à  la  mère  peiidani  la  grossesse,  pourront  rendre 
de  grands  services  (Voy.  Tome  II,  p.  43).  L'todure  de  potassium  a  réussi  à  Tar- 
nier  dans  UQ  certain  nombre  de  cas  où  l'on  ue  pouvait  cependant  relever  aucune 
trace  d'infection  syphilitique  avérée.  Dans  l'empoisonDeinent  saluniîn,  dans 
l'inloxication  par  le  sulfure  de  carbone,  la  mère  ou  \es  deux  parents  devront, 
s'ils  veulent  avoir  des  enfants,  cesser  leur  profession  (Voyez  Tome  II,  p.  32). 

La  saignée  du  bras,  jadis  très  employée  chez  les  femmes  enceintes,  alors 
n^ëme  qu'elles  étaient  bien  portantes,  est  aujourd'hui  presque  complètement 
abandonnée.  Malgré  le  discrédit  dans  lequel  la  pblèbolomie  est  tombée,  peut- 
un  du  moins  y  avoir  recours  dans  le  Irailemenl  des  hémorrhagics,  comme  on 
le  faisail  si  souvent  autrefois?  Tout  dépend,  i  notre  avis,  de  la  cause  probable 
de  riiémorrhagie.  Si  la  femme  est  pléthorique,  s!  on  soupçonne  chez  elle  une 
congestion  utérine,  la  saignée  est  rationnellement  indiquée.  C'est  guidés  par 
ces  indications  que  nous  y  avons  eu  recours  quelquefois  avec  de  réels  avau- 
lages.  En  voici  un  exemple  loul  récent:  Vae  dame  avait  fait  plusieurs  fausses 
couches,  et  celles-ci  paraissaient  dues  à  des  béniorrhagios  qui  s'étaient  mani- 
feslées  de  mois  en  mois,  À  peu  près  aux  époques  où  les  règles  auraient 
iipparu,  si  la  grossesse  ne  s'élall  (las  produite.  L'un  de  nous,  appelé  en  con- 
sullalion  prés  de  cette  malade,  conseilla  à  son  médecin,  lorsqu'une  nouvelle 
^ussessc  aurait  lieu,  de  pratiquer  chaque  mois  une  saignée  de  'âOO  grammes, 
deux  ou  trois  jours  avant  le  retour  présumé  de  l'hémorrhagie.  Ce  conseil  fut 
suivi,  el  cette  dame  vient  d'accoucber  à  huil  mois  et  demi  d'un  enfanl  vivant. 

Dans  le  fait  précédent,  la  saignée  fut  pratiquée  à  litre  de  traiteinenl  pré- 
ventif; mais  elle  peut  aussi  être  employée  comme  traitement  curatif,  lorsqu'il 
se  produit  une  légère  hémorrhugie  dont  on  croît  trouver  la  cause  dans  la 
pléthore  ou  la  congestion  utérine.  Elle  sera,  au  contraire,  forniellement  con- 
ire-indiquée  toute  les  fuis  que  l'hémorrhagie  ser.-i  abondante  et  que  les  malades 
auront  déjà  perdu  mie  notable  quantité  de  sang. 

f^ondultc  A  tenir  lomqu'll  j  ■  de*  aieaa««a  d'uiarlemrnt.  —  Lors- 
qu'il existe  des  menaces  d'avurlemenl,  douleurs  lombaires,  écoulement  san- 
guin, modifications  du  col,  etc.,  il  faut  immédiatement  ordonner  aux  malades 
le  repos  absolu  au  lit.  Une  diète  spéciale  sera  prescrite:  on  conseillera  une 
nourriture  légère  composée  d'aliments  très  facilement  digestibles  ;  on  recom- 
mandera aussi  les  aliments  froids.  On  aura,  de  plus,  recours  aux  upiaci 
au  chloral  pour  amener  la  cessation  des  contractions  utérines. 

Le  laudanum  administré  en  lavement  rend  de  grands  services.  Quiiiz^' 
vingt  ou  vingt-cinq  gouttes  sont  mises  dans  une  cuillerée  ou  deux  d'eafl 
tiède  :  on  reinplil  de  ce  mélange  une  petite  seringue  en  verre  dont  le  boni 
olivaire  ou  mieux  arrondi  peut  être   lacilement  introduit  dans  l'anus.  Lor>- 
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que  le  sphincter  est  dépassé,  on  pousse  dans  )e  rcclum  ce  liquide  qu- 
malade  conserve  facilemenl.  On  peul  renouveler  ce  pelîl  lavement  au  ^^oy"! 
d'une  heure  ou  môme  plusieurs  Tois  dnns  la  Journée.  On  a  Jnsisli^  avec  r^^  ; 
sur  la  tolérance  remarquable  des  femmes  enceintes  pour  le  budainiin  ;  »]ûj, 
en  avons,  en  effet,  vu  quelques-unes  qui   supportaient  facilement  itHtl  j 
200  gouttes  dans  les  vingt-quatre  heures  sans  présenter  le  moindre  ptténp. 
mène  d'empoisonnement.  Nous  avons  même  pu,  dans  un  cas  où  celle  wédi.     1 
cation  3  été  suivie  de  Succès,  aller  Jusqu'à  300  gouttes,  la  malade  n'a  ktaisé      \ 
que  des  démangeaisons,  des  picotements  de  la  peau  et  un  très  léger  engoiu^ 
dissement  général.  Marne  (tonné  à  cette  dose  le  laudanum  n'a  aucune  indueDct 
ISicheuse  sur  le  Tintus.  On  fera  bien  cependant  de  surveiller  avec  soin  l'emploi 
du  laudanum  et  de  Iftter  la  susceptibilité  de  chaque  femme. 

Le  laudanum  rend  de  très  grands  services,  on  ne  doit  donc  pas  hésïtef  i 
l'employer,  même  lorsque  l'avorteinenl  paraît  assez  avancé,  que  l'orifice  uléba 
est  entr'ouverl  (Voyez  plus  haut,  p.  41171.  Cependant,  comme  il  n'agit  pus  tou- 
jours très  rapidement,  on  peut  avoir  recours  à  la  morphine.  Une  iiijwlîon 
sous-cutanée  d'un  centigramme  de  chlorhydrate  de  morphine  pHraït  ivolr 
une  action  plus  rapide,  plus  immédiate  ;  on  la  renouvellera,  si  cela  est  nfw* 
saire,  au  bout  de  deux  heures  ou  même  d'une  heure  ;  mais  souvent  ilnilGl, 
la  première  alerte  étant  passée,  les  contractions  utérijies  étant  plus  Moi^é» 
et  moins  intenses,  d'administrer  alors  du  laudanum  de  la  fa^on  que  nous 
avons  indiquée. 

Les  opiacés  amènent  généralement  de  la  constipation,  il  est  donc  indis- 
pensable de  surveiller  les  évacuations  alvines  pendant  les  jours  qui  saivenli 
car  l'accumulation  de  matières  fécales  dans  le  rectum  pourrait,  en  détermi- 
nant de  la  congestion  du  petit  bassin,  ramener  des  menaces  d'avortemeirt. 

Le  cblorul  a  été  quelquefois  conseillé  :  deux  ou  trois  grammes  lie  csUl 
substance  sont  dissous  dans  un  peu  d'eau  et  battus  avec  un  jaune  d'cpuf;Bn 
ajoute  ensuite  fiO  à  80  grammes  de  lait.  Un  lavement  simple  est  d'ahord  admi- 
nistré; quand  il  a  été  rejeté,  ondonne  le  lavement  de  chloralquî  doit  Mrecon- 
servé.  L'action  de  celle  substance  paraît  être  moins  sûre  que  celle  des  opiacés. 

Coadolte  A  t«nlr  lorsque  rD«artMn«n)  «m  Inévllablc.  —  Nous  aWnS  dît 
que  l'avorlemenl  pouvait  être  considéré  comme  inévitable  toutes  Iks  foK 
(]ue  le  foitus  avait  succombé  ou  que  les  membranes  étaient  rompues.  St  Ic 
fœtus  est  mort,  il  faut  altendre  paliemmeut  l'arrivée  des  conlractiMs  uté- 
rines qui  amènent  l'expulsion  de  la-ut,  on  ne  doit  rien  faire  pour  les  provo- 
quer.  On  se  gardera  bien  surtout  de  déchirer  les  membranes  si  elles  sont 
intactes,  car  on  aurait  presque  fatalement,  par  la  suite,  un  avortement  en 
deux  temps,  ce  qui  favoriserait  la  rétention  de  l'arrière-laix. 

Si  les  membranes  sont  rompues,  on  se  bornera  également  à  attendre; 
mais,  grâce  aux  toilettes  et  aux  injections  vaginales,  on  maintiendra  la  femme 
dans  un  état  absolument  aseptique  :  les  solutions  de  sublimé  à  1  sur  3.000, 
d'acide  phéniqite  à  2  pour  iOO,  d'acide  borique  à  i  pour  100,  etc.,  pourront 
être  employées. 

On  ne  cherchera  donc  pas  à  retarder  l'eipulsion  de  l'œuf.  Nous  feroD) 
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cependant  une  réserve  pour  les  cas  où,  le  fœtus  étant  vivant,  les  membranes 
se  rompent  à  la  fin  du  sixième  mois,  sur  les  limites,  par  conséquent,  de 
la  viabilité.  Il  serait  très  important  pour  l'enfant  que,  malgré  l'écoulement 
du  liquide  amniotique,  la  grossesse  pût  continuer  quelques  jours  et  surtout 
pendant  une,  deux  ou  trois  semaines.  Budin  a  vu  récemment,  avec  Ch.  May- 
grier,  un  cas  de  ce  genre  dans  lequel  il  esl  vrai,  il  s'agissait  non  d'avortement, 
mais  d'accouchement  prématuré  (Voyez  p.  328).  Pour  obéir  à  cette  indication, 
on  aurait  recours  à  Timmobilité,  aux  opiacés,  au  chloral,  etc. 

€?OBdiilte  A  tenir  lorsqae  le  icetas  ayant    été  expnlséy  le  placenta  est 

resté  dans  la  eavité  utérine.  —  La  conduite  à  tenir  dans  ces  cas  est,  à 
notre  époque,  très  discutée.  Un  certain  nombre  d'accoucheurs,  croyant  que  des 
faémorrhagies  et  des  phénomènes  de  septicémie  surviennent  fréquemment 
comme  conséquences  de  la  rétention  du  placenta  dans  la  cavité  utérine, 
donnent  le  conseil  d'intervenir  toujours  lorsqu'au  bout  de  quelques  heures 
l'arrière-faix  n'a  pas  suivi  le  produit  de  conception. 

Les  procédés  qui  ont  été  recommandés  sont  nombreux  et  variés.  Certains 
médecins  introduisent  le  doigt  dans  l'utérus  et  cherchent  à  décoller,  à  fragmen- 
ter, à  enlever  le  placenta;  d'autres  font  pénétrer  des  pinces  mousses,  des  pinces 
à  faux  germes  avec  lesquelles  ils  s'efforcent  d'extraire  de  leur  mieux  l'arrière- 
faix  ;  il  en  est  qui  emploient  la  curette,  soit  une  curette  mousse,  soit  une  curette 
coupante.  P.  Hundé,  par  exemple,  ne  fait  usage  que  de  la  curette  mousse  et 
encore  recommande-t-il  «  d'éviter  l'emploi  d'une  force  qui  pourrait  blesser 
la  femme  ».  Mais  h  curette  à  bords  tranchants  a  ses  partisans  :  on  gratte,  on 
racle  les  parois  de  la  cavité  utérine  et  on  entraîne  au  dehors  les  débris  de 
l'œuf;  on  doit  toujours,  bien  entendu,  prendre  les  précautions  antiseptiques 
les  plus  sévères.  Dans  ces  derniers  temps,  Doléris  a  conseillé  d'ajouter  au 
raclage  des  parois  utérines  qu'il  pratique  avec  une  curette  large  et  mousse, 
l'emploi  de  l'écouvillon.  <r  L'écouvillon,  dit-il,  est  une  tige  métallique  souple, 
terminée  par  un  bout  garni,  sur  une  longueur  de  8  à  12  centimètres,  de 
crins  solides  qui  forment  une  sorte  de  cylindre  hérissé  de  mille  pointes  ou 
dents,  capables  d'entamer  un  tissu  peu  résistant  ou  de  racler  très  complète- 
ment la  paroi  utérine.  Je  ne  saurais  mieux  comparer  cet  instrument  qu'à 
ceux  <iui  servent  à  débourrer  les  pipes,  ou  à  ceux  dont  les  sommeliers  usent 
aussi  pour  nettoyer  les  bouteilles  encrassées.  Ces  écouvillons  sont  de  volume, 
de  foAe  et  de  longueur  variés  ;  la  souplesse  ou  la  résistance  des  crins  varie 
également.  On  les  fait  pénétrer  par  un  mouvement  de  vrille  dans  l'utérus,  et 
par  un  mouvement  identique  en  divers  sens,  on  détache.  L'on  entraine  tous 
les  débris  détachés,  grands  ou  petits,  tous  les  lambeaux  adhérents,  toutes  les 
parcelles  décomposées  qui* tapissent  la  paroi  musculaire.  »  Dans  certains  cas, 
remploi  de  l'écouvillon  suffirait,  sans  qu'il  fût  nécessaire  d'avoir  préalable- 
ment recours  au  raclage. 

Hais  il  n'est  pas  toujours  facile  d'opérer  dans  l'utérus,  dont  les  dimensions 
sont  peu  considérables  au  début  de  la  grossesse,  et  dont  le  canal  cervical 
n'est  guère  perméable  :  on  peut  être  obligé  de  pratiquer  la  dilatation  soit  avec 
le  doigt,  soit  avec  des  dilatateurs  métalliques,  soit  avec  l'éponge^préparée,  la 
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laminaire,  le  tupelo.  Pour  raieu):  agir  mâme,  quelques  accoucheurs  saisisscul 
le  col  avec  des  pinces  deMuseux  et  l'abaissent  jusqu'i  la  vuWe.  Eo  un  mol,  il 
faudrail  par  tous  les  moyens,  el  ces  moyens  varient  suivant  les  cas  et  arec  le 
teDipÉramenl  des  opérateurs,  arriver  à  entraîner  rarrière-raîx  hors  de  U 
cavité  ulérine. 

Une  (elle  conduite  est-elle  vraiment  rationnelle  el  nécessaire?  Il  nott 
semble  que,  pour  la  faire  accepter,  il  faudrait  d'abord  démontrer  deuicbow: 
1»  que  la  rétention  du  placenta  dans  l'avortement  est  réellement  une  somm 
d'accidents  rréi{uents  ;  â°  que  toutes  les  manœuvres  digitales  et  instruoan- 
tales  auxquelles  on  a  recours  u'otTrent  aucun  danger. 

1°  Les  statistiques  nous  manquent  pour  savoir  ce  qui  se  passait  aulnfeii 
ou  ce  qui  se  passe  encore  aujourd'hui  quand  on  ne  prend  aucun  soin  de  ffi- 
prêté,  quand  on  n'a  pas  recours  aux  précautions  antiseptiques;  mais  6w 
avons  vu  que  sur  22  cas  observés  à  la  Charité,  dans  lesquels  il  y  iv»l 
eu  rétention  du  placenta  après  l'expulsion  du  Ttelus,  pas  une  seule  fns  il 
n'est  survenu  d'hémorrliagie  au  moment  de  l'expulsion  de  l'arnére-foii,  el 
chez  trois  femmes  apportées  à  l'hdpîlal  avec  de  la  fièvre,  les  symptômes  de 
septicémie  ont  disparu  rapidement  grâce  aux  injections  antiseptiques. 

A  la  Maternité,  il  y  eut  24  cas  de  rétention,  deux  femmes  (dont  une  iqipsrtâe 
malade  du  dehors)  out  eu  des  phénomènes  d'infection  :  elles  ont  guéti^tn* 
difficulté  ;  la  troisième,  qui  avait  de  la  fièvre  et  qui  toussait  lors  de  son  sOlr^t 
mourut  de  pneumonie  quatorze  jours  après  son  avortemenl. 

Donc,  si  on  évite  toute  inlervenlion  intempestive  et  si  on  a  recours  un' 
antiseptiques,  ravorlemcut  incomplet,  abandonné  à  lui-même  ne  doDueiiu* 
très  rarement  lieu  aux  complications  qui  paraissent  aujourd'hui  si  reilouléeS' 

2"  Toutes  les  manœuvres  digitales  et  înstrumcnlales  auxquelles  on  scliir^ 
sont  elles  complètement  inolfensives 'j  Nous  ne  saurions  trop  engager  c«i"^ 
que  celte  question  intéresse  ù  lire  avec  soin  les  observations  qui  oal  «t^ 
pubhées  jusqu'à  ce  jour.  Ils  y  verront  que  le  doigt  est  en  général  insuHkantr 
qu'il  ne  réussit  pas  toujours»  détacher  le  placenta  et  à  l'entraîner  au  dehoi^- 
Les  pinces  sont  diificiles  à  manier  dans  l'intérieur  de  l'utérus,  el  somon*- 
elles  y  laissent  des  débris  de  l 'arrière-faix. 

Quant  aux  curettes,  et  surtout  aux  curettes  coupantes,  on  Itur  a  adresx^ 
maints  reproches  fondés  sur  des  faits.  Elles  semblent  impuissantes  à  détack^ 
les  débris  du  placenta  lorsqu'ils  se  trouvent  dans  une  des  cornes  de  l'ulim^' 
(P.  Mundé)  ;  malgré  un  grallage  attentif,  on  a  laissé  des  portions  de  dcliiT^ 
dans  l'intérieur  de  la  matrice  (Skjelderup,  Doléris);  une  fois  même,  bien  qu'ot^^ 
eût  raclé,  lavé,  cautérisé  avec  le  perchlonire  de  fer,  on  ne  fut  pas  peu  suiçn^^ 
de  voir  le  lendemain  sortir  »  un  fœtus  sans  jambes,  long  de  G  à7  centiraèiro^"^ 
qui,  malgré  l'emploi  de  la  curette  coupante,  était  demeuré  dans  la  caÀ'^ 
utérine  sans  avoir  donné  lieu  à  aucun  symptdme  u  (J.  Muses)  ;  la  curette  nS* 
doue  à  l'aveugle.  Elle  est  de  plus  dangereuse,  car  en  sectionnant  la  niuqucû*^ 
saine,  elle  ouvre  des  portes  à  l'infection  (J.  Veit)  et  surtout  elle  amène  d^^ 
hémorrbagies  qu'il  est  parfois  difficile  d'arrêter  (J.  Moses).  Enfin,  quand  t» 
est  obligé  d'.avoir  recours  à  la  dilatation,  celle-ci  n'est  pas  tOHJours  inolTâiisûrf 
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Si'hfvarz  (de  \\nl\e]  a  rapporté  deux  cas  de  décliinire  considérable  du  col, 
l'une  d'elles  s'élendaît  jusque  dans  le  lignincnt  large. 

Onlce  à  Temploi  de  la  mélhode  antiseptique,  les  résultais  n  ont  pas  été  sussi 
mauvais  qu'on  pourrait  le  croire;  cependant  on  voit  qu'avec  ces  inlervea> 
lions  préventives  faites  pour  mettre  les  Femmes  à  l'abri  de  la  septicémie 
d'une  hémorrhagie  possibles,  les  pertes  de  sang  abondantes  no  sont  pas 
rares  :  dans  une  des  observations  publiées  par  Moses,  les  cautérisations  avec 
du  perchlorure  de  fer  u'oiit  pas  suDIi  pour  arrêter  l'héniorrhagie.  La  malade  a 
eu  du  cûllapsus,  il  a  fallu  tamponner.  Toutes  les  femmes  il'autre  part  n'ont 
pas  échiippé  à  la  septicémie,  il  y  a  eu  des  endoméiriles  (Moses),  des  phleg- 
mons pelviens  graves  [Felding  3  cas),  des  décfis  (Fehiing,  CoseDtino.etc,)- 

Ainsi  donc,  d'une  part,  contrairement  A  l'opinion  admise  par  certains 
auteurs,  la  rétention  des  annexes  du  fœtus  dans  l'avortement  n'est  que  rare- 
ment le  point  de  départ  de  complications,  si  on  a  recours  aux  antiseptiques. 
D'autre  part,  les  diverses  méthodes  d'intervention  qui  ont  été  consediées  et 
mises  CD  pratique  sont  les  unes  insulTisantes,  les  autres  dangereuses.  En 
conséquence,  nous  ne  voyons  nullement  qu'il  soit  nécessaire  d'inlervesir 
lorsque  l'embryon  ayant  été  expulsé,  le  placenta  reste  dans  la  cavité  utérine. 
On  se  bornera  à  faire  deux  ou  trois  fois  par  jour  des  toilettes  et  des  Injections 
vaginales  antiseptiques,  et  l'arrière-faix  sera  éliminé  spontanément.  S'il 
survenait  quelque  complication,  il  serait  toujours  temps  d'intervenir.  C'est 
ci<1  te  mctiiode  qui  a  été  suivie  à  la  Maternité  et  à  la  Charité  et  qui  nous  a  donné 
les  résultats  que  noua  avons  signalés. 

Ësl-ce  à  dire  que  nous  proscrivions  absolument,  de  parti  pri.':,  toute  iiiter- 
venliun  active.  Ce  serait  aller  au  delà  de  notre  pensée,  car  en  clinique  il  est 
bien  rare  qu'on  puisse  raisoimablemciit  poser  des  lois  absolues.  Ce  que  nous 
avons  voulu  étidilir,  c'est  que  rexpeclalion,  l'antisepsie  aidant,  est  presque 
toujours  suivie  de  succès  et  qu'elle  est  préférable  à  une  intervention  quelle 
qu'elle  soit.  Ce  n'est  qu'à  titre  d'exception  très  rare  que  nous  accepterions 
cette  intervention.  Quelles  sont  donc  les  indications  qui  pourraient  nous 
engager  à  nous  départir  de  notre  pratique  habituelle? 

Lorsque  lu  masse  placentaire  est  engagée  dans  le  col  et  fait  saillie  dans 
le  vagin,  tout  semble  si  bien  préparé  pour  une  extraction  facile,  que  les 
jeunes  médecins  sont  toujours  tentés  d'intervenir;  mais  il  ne  faut  pas  selais- 
ser  aller  à  cette  tentation.  Qu'arrivera-t-il  en  effet  ?  C'est  qu'on  accrocherait 
la  partie  saillante  dans  le  vagin  et  que,  celle-ci  ne  distendant  plus  l'orifice 
utérin,  le  col  se  refermerait  et  emprisonnerait  dans  l'utérus  le  reste  du  pla- 
centa. Paul  Dubois,  dans  ces  cas,  insistait  beaucoup  sur  les  dangers  des  tenta- 
tives d'extraction  et  sur  les  avantages  de  l'expectation  ;  aussi  disait-il  souvent 
!t  ses  élèves  qu'il  fallait  considérer  la  sortie  partielle  du  placenta  au  travers 
ilu  col,  comme  la  promesse  que  tout  l'arrière-faix  serait  bienlM  cxpulsi' 
Cependant,  si  la  plus  grande  partie  du  placenta  fait  saillie  dans  le  vagin 
s'y  iiniuobllise  penilimt  plusieurs  jours,  sans  sortir  complètement  du  col, 
ainsi  que  nous  l'avons  observé  dans  quelques  cas,  on  peut  raisomiable- 
meul  songer  à  enlever ,ce  placenta,  surtout  si  des  sjmptâmos  de  septicémie 
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viennent  h  ;ip|iiiraltre.  Dans  ce  cas,  on  pourra  donc  Taire  des  lenutives  jn- 
dénies  d'exlraction  manuelle,  de  prérérence  à  l'emploi  des  înstnlmerils,  mis 
si  l'on  renuonire  des  dilTicullés  il  fa ul  s'arrêter,  car  en  eni|do;aiil  trop  de 
force,  on  arracherait  les  parties  saillantes,  et,  pour  tes  raisons  que  nous 
avons  dites,  le  reste  de  la  masse  placentaire  serait  bietitdl  enfertné  Am 
l'utérus,  et  la  situation  sérail  aggravée.  Il  est  bien  entendu  qu'ici,  il  n'e«l 
pas  question  de  ces  faits  asseic  communs  dans  lesquels  tout  le  placenlasorli 
de  ta  matrice  est  retenu  dans  le  vagin,  car,  alors,  il  n'est  guère  besoin  de  le 
dire,  il  y  a  toujours  avantage  à  l'extraire  avec  deuï  duij^ls  recourWs  m 
forme  de  crochet. 

Trahement  dea  compiicstinns.  —  Les  deux  principales  complications 
sort  rbêmorrlia^ie  et  la  seplicémle. 

A. —  Hémorrhagiea .  —  L'hémorrhagie  peut  être  observée:  ("soit pendinl 
le  travail,  alors  que  l'œufest  intact;  2" soit  quand  l'avortemeot  est inconi|ilr1, 
c'est-à-dire  quand  l'œuf  a  été  rompu,  que  le  fœtus  a  été  expulsé  et  que  sel 
annexes  sont  restées  dans  la  cavité  utérine. 

1°  De  rkéviorrkagie  quand  l'mif  est  intact.  —  Si  l'écoulement  sanguin  est 
peu  considérable,  les  mo;fens  habituellement  employés  suffiront  :  citons  "* 
premier  rang  le  repos  dans  la  situation  horizontale,  les  épaules  appuyinl  no  A 
sur  l'oreiller  mais  sur  le  plan  du  lit,  et  le  siège  étant  un  peu  élevé.  On  i»»* 
aujourd'hui  qu'on  peut  enrayer  les  hcniorrhagies  utérines  en  emplopitso** 
l'eau  froide,  soit  l'eau  chaude  :  de  là  le  conseil  de  mettre  sur  l'abdomen  tle* 
compresses  froides  et  de  faire  des  injections  vaginales  froides  ou  glacée)',  lï* 
hk  aussi  l'emploi  des  injections  vaginales  très  chaudes  avec  une  solution 
seplique  portée  à  la  température  de  48  ou  50  degrés  centigrades,  les  opiués*» 
morphine,  laudanum,  etc.,  très  souvent  employés  en  Angleterre,  paraisse»* 
aussi  réussir  contre  les  hémorrhagies  dans  l'avortemcnt  ;  peut-être  leuradi^" 
est-elle  due  à  ce  qu'ils  amènent  la  diminution  ou  la  cessation  des  contradioD^ 
utérines.  On  surveillera  aussi  le  rectum,  car  son  état  de  plénitude  sufGl  soU" 
vent  â  déterminer  l'apparition  de  contractions  utérines. 

Si  I  hémorrhagie  est  abondante,  on  a  conseillé  d'avoir  recours  soit  au  s£i^^ 
ergoté,  soit  k  la  rupture  des  membranes,  soit  au  tamponnnmenl. 

Le  seigle  ergoté  est  de  tous  les  médicaments  celui  qui  est  le  plus  somtn* 
employé.  S'il  agit,  ce  doit  être,  non  pas  sur  les  fibres  musculaires  de  l'nl^ 
rus  peu  développées  encore  à  cette  époque,  miiis  principalement  sur  l'iff*" 
reil  vasculaire  lui-même.  Dans  un  nombre  considérable  de  cas,  lesacO*"^ 
cheurs  sont  appelés  par  des  confrères  qui  on!  administré  du  seigle  ergoté  oC* 
des  préparations  dérivées  de  celle  sublance  :  malgré  cela,  des  bémorriiagï** 
tr^B  abondantes  persistent.  Le  seigle  ergote  nous  parait  donc  n'avoir  qu'a»* 
action  discutable  et  il  a  l'inconvénient  de  donner  une  sécurité  trompeuse. 

La  rupture  dos  membranes  ne  doit  pas  être  pratiquée  :  elle  expose,  en  eO*^^ 
à  l'eipuUion  de  l'œuf  en  deux  temps  el  â  ses  inconvénients. 

Le  tamponnement  esl  le  moyen  par  excellence,  le  seul  qui  soit  véritabl^"^ 
ment  eflicace  :  cl  nous  parlons  du  tamponnement  pratiqué  avec  de  l'ouate  ^ 
de  la  charpie.  Les  vessies  de  caoutchouc  ont  une  action  beaucoup  moti?^ 


coup  moi^r  I 
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sûre  :  Schwan  déclare  que  le  colpeurynler  n'offre  que  des  ii 
ne  remploie  plus  depuis  plusieurs  années. 

On  a  reproclié  au  lampon  d'exciter  les  conlracUons  ulériiies  et  de  rendre 
l'avorlement  presque  inévitable,  mais  quand  on  l'emploie  contre  les  pertes 
graves,  mieux  vaut  l'avortement  que  le  risque  de  la  mort  delà  mère  parhé- 
morrhagie.  On  aura  soin  bien  entendu,  de  faire  d'abord  un  lavage  antisep- 
tique de  la  cavité  vaginale  et  de  n'employer,  pour  faire  le  lamponnemenl,  que 
des  substances  aseptiques  qui,  pour  plus  de  sOrelé,  auroiil  au  préalable 
séjourné  dans  des  solutions  de  sublimé,  d'acide  phénique,  elc 

Le  tampon  agit  eu  opposant  une  barrière  à  l'écoulement  sanguin,  et  en  déter- 
minant la  formation  de  caillots.  Quelquefois,  il  agit  encore  en  favorisant  t'avor- 
tenienl;  quand  on  l'enlève,  on  trouve  alors  l'œuf  derrière  lui. 

On  laisse  le  tampon  eu  place  de  douze  à  vingt-quatre  heures  au  maximum  ; 
an  bout  de  ce  temps,  on  le  retire.  SI  l'bémorrhagie  est  arrêtée  et  si  l'œuf  n'a 
pas  clé  chassé,  on  se  contente  de  faire  des  lavages  antiseptiques  et  on  attend. 
Si  de  nouvelles  hémorrhagies  survenaient,  on  aurait  recours  au  même  moyen. 

2°  De  l'hémorrhagie  quand  Vauf  est  rompu.—  Dans  ces  cas,  lorsque  l'hémor- 
rh agi e  survient,  ie  placenta  se  trouve  décollé  soil  en  totalité,  soit  en  partie. 
Il  se  peut,  qu'au  toucher,  le  doigt  n'arrive  sur  rien  ou  qu'au  contraire,  il 
alleigue  le  placenta  plus  ou  moins  détaché,  plus  ou  moins  libre  et  llollant 
dans  la  cavité  utérine.  Quelle  conduite  doit-on  tenir  dans  ces  faits? 

Ce  que  nous  avons  dit  précédemment  du  neigle  ei^olé,  de  l'eau  froide  et  de 
l'eau  chaude,  est  applicable  aux  bémorrhagies  survenant  après  la  rupture 
de  l'œuf. 

De  plus,  ici,  on  a  tenté  d'obtenir  par  expression  la  sortie  de  l'œuf  et  pour 
cela  on  a  eu  recours  à  la  méthode  conseillée  par  Hœning.  Deux  doigts  sont 
introduits  dans  le  vagin  et  ils  appuient,  soit  par  le  cul-de-sac  antérieur,  soit 
par  le  cul-de-sac  postérieur,  sur  le  corps  utérin  qui  est  en  anléversion  ou 
eu  rétroversion.  L'autre  main  est  appliquée  sur  la  paroi  abdominale  qu'elle 
déprime  pour  arriver  de  son  cdté  jusque  sur  l'utérus  qui  se  trouve  ainsi 
solidement  saisi  et  comprimé:  l'œuf,  sous  l'action  de  cette  manœuvre,  des- 
cendrait dans  le  col  et  glisserait  de  suite  dans  le  vagin. 

Si  le  placenta  est  en  très  grande  partie  engagé  à  travers  l'orifice  utérin,  nous 
avons  vu  plus  haut  qu'il  valait  mieux  ne  pas  l'arracher;  en  général  alors  il 
fait  tampon  et  l'hémorrhagie  s'arrête  bieutùt. 

Mais  il  est  des  cas  qui  sont  plus  embarrassants  et,  dirions-nous  volontiers, 
plus  tentants  et  plus  perlides.  Une  hémorrhagie  grave  existe,  le  médecin  pra- 
tique le  toucher,  son  doigt  pénètre  assez  facilement  dans  la  cavité  utérine  et 
il  trouve  le  placenta  décollé  en  partie,  en  partie  adhérent  au  fond  de  l'orgune  ; 
la  portion  qui  est  libre  Hotte  comii.e  un  battant  de  cloche  et  il  semble  qu' 
le  doigt  on  va  parvenir  tris  aisément  à  détacher  la  portion  adhérente.  On 
res>aie  donc,  mais  c'est  en  vain;  la  masse  placentaire  fuît  sous  la  pression  du 
doigt  qui  ne  parvient  pas  à  l'entraîner,  et  l'hémorrhagie  continue.  On  intro- 
duit des  pinces,  car  il  semble  que  si  on  saisit  le  placenta  il  sera  facilement 
amené  au  dehors,  mais  on  n'arrive  à  enlever  que  des  portions  de  l'organe, 
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et  l'hi'niorihagie  coiiliriiie  loiyours,  si  bien  que,  pendant  toutes  ces  muKrn- 
\res,  la  femme  succombe  entre  les  mains  m^me  du  méilectn.  Nous  en  iroos 
vu  des  exemples. 

Dans  ces  cas,  ce  qu'il  j  a  de  mieux  à  faire,  c'est  d'avoir  tout  de  suite  recoars 
au  lamponnement.  L'usage  de  la  curette  nous  parait  peu  rationnel  piiis(pie, 
nous  l'avons  dit,  il  a  souvent  donjié  lieu  à  «lesbémorrbagies  qui  ont  elle»- 
iiiémes  néiiessît^  l'emploi  du  tampon.  Un  tamponnementbien  fait  arrête  l'éMB- 
lemeiil  sanguin,  el  quand  après  douze  ou  vingl-quatre  heures  on  enlèven  Jb 
vagin  toutes  les  boulettes  d'ouate  ou  de  charpie  qui  y  auroni  été  introduit», 
on  trouvera,  en  gém-ral,  derrière  elles  le  placenta  dont  le  décollement  se  sen 
achevé  et  qui  aura  été  expulsé  de  l'utérus  sous  l'inlluence  des  cuntnclioni 
de  ce  dernier  organe. 

Quant  aux  craintes  qui  ont  été  formulées  que  le  tampon  pourrait  favori^r 
l'accumulation  du  san^  dans  la  cavité  utérine  et  une  hémorrbagie  iattnt, 
elles  sont,  à  celte  époque  de  la  grossesse,  absolument  exagérées. 

A  cette  règle  générale  de  conduite,  nous  proposerons  cependant  une  emp- 
tiou.  Lorsqu'une  femme  avorte  au  cinquième  ou  au  sixième  mois,  il  st 
peut  qu'aussitôt  après  la  sortie  du  fœtus  une  bémorrhagîe  survienne.  L« 
dimensions  de  l'utérus,  qui  est  largement  ouvert,  permettront  parfois  iTaglt 
comme  dans  l'accouchement  à  terme  et  de  pratiquer  la  délivrance  artificielle. 

Enlin,  nous  avons  vu  que,  dans  certains  cas  où  l'avortement  était  considéré 
comme  totalement  terminé,  un  écoulement  pouvait  persister  pendant  pludeors 
mois,  dû  tantâl  à  de  petites  portions  de  placenta  restées  adhérentes,  à  des  Mnlei 
de  poljpes  placentaires,  tanlAl  à  la  présence  de  villosités  choriales  demeurèff 
implantées  dans  la  muqueuse  utérine,  lorsqu'il  s'agissait  d'un  avnrtemtnt 
des  premiers  mois.  Chez  une  femme  qui  avait  avorté  depuis  huit  moii, 
Hatthews  Duncan  réussit,  après  avoir  dilaté  le  col,  à  détacher  le  morceau  de 
placenta  avec  le  doigt.  La  curette  a  donné  de  bons  résultats  à  J.  Veit  dans  h 
seconde  variélc  de  faits.  Mais,  ainsi  que  nous  l'avons  déjA  dit,  ces  obserTaliow 
sortent  du  domaine  de  l'obstétrique,  don!  elles  ne  relèvent  que  par  leur 

I origine,  et  elles  rentrent  dans  celui  de  la  gynécologie. 
B.  —  Septki'mie.  —  S'il  existe  des  phénomènes  de  septicémie,  soil  pana 
qu'on  n'a  pris  aucune  précaution  antiseptique ,  soit  parce  que  des  tentatint 
infructueuses  ont  été  laites  pour  extraire  l'arri ère-faix,  ce  qui  en  génénj 
favorise  beaucoup  l'apparition  des  accidents,  quelle  conduite  doit-on  tenir! 
Le  placenta  peut  élre  accessible  au  toucher,  ou  au  contraire  se  trouwr 
emprisonné  dans  la  cavité  utérine.  Faut-il  introduire  le  doîgl  ou  des  instn- 
menls?  Faut-il,  au  besoin,  pratiquer  la  dilatation  artificielle,  l'écouvilloiinige, 
le  grattage  avec  des  curettes  mousses  ou  coupantes?  On  comprend  facilement 
qu'un  certain  nombre  d'accoucheurs  aient  le  désir  d'inlen'cnîr  :  ils  veuleut 
enlever  au  plus  vile  et  à  tout  prix  le  corps  du  délit,  la  source  de  l'infeclioii. 
Mais  toutes  les  objections  que  nous  avons  fuîtes  plus  haut  aux  difTérflnt» 
procédés  opératoires  persistent  ;  il  s'en  faut,  en  oulre,  que  toutes  les  femme» 
atteintes  d 'o  m  poison  ne  m  eu  I  septique  et  traitées  de  la  sorte  aient  guéri. 
Voici,  pour  noire  compte,  comment  nous  procédons. 
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S'il  existe  des  phénomènes  de  septicémie  au  début,  dous  faisons  pr^Liquer 
des  injections  vaginales  antiseptiijues  1res  fréquentes,  toutes  les  deux  heures 
ot  mOme  toutes  les  heures  en  commençant.  Elles  suffisent  le  plus  souvent  et 
les  accidenis  cessent  totalement.  On  continue  les  injections  antiseptique; 
en  les  renouvelant  moins  souvent,  et  le  placenta  sort,  soit  en  bloc,  soit  pareil-^ 
mination  insensible. 

Si,  lorsqu'on   est  appelé,   les    symptômes    d'infection    sont    plus    gra 
ves,  ou  si  les  accidents  ne  cèdent  pas  rapidement  aux  injections  vaginales 
sérieusement  faites,  on   doit  recourir  aux  injections    antiseptiques    intra--3 
ulérines  ;  on  emploiera  la  solution   de   sublimé  à  i  sur  3.000,  la  solii-l 
lion  (l'acide  phénique  à  2  pour  100,  etc.  Le  liquide  pourra  être  porté  iM 
la  température  de  48°  à  50"  centigrades,  lorsqu'il  existera  en  même  temps  una 
écoulemerrt  sanguin.   Il  faut,  en  pratiquant  ces   injections  intra-utérines,,! 
veiller  A  ce  qu'aucun  obstacle  ne  s'oppose  à  la  sortie  du  liquide  ;  cette  sorlîa  j 
nous  paraît  assurée  avec  la  sonde  à  canal  en  forme  de  fer  à  cheval  de  Budin,,j 
qu'elle  soit  en  métal  ou  en  cellutoîde.  Nous  l'avons  employée  à  plusieurs 
reprises  avec  un  succès  complet.  Les  injections  intra-utérines  sont  renouve< 
lées  plus  ou  moins  Mquemment  suivant  l'état  de  la  femme;  dans  les  intefifl 
valles  de  temps  où  elles  sont  faites,  on  continue  les  injections  vaginales. 

En  agissant  de  la  sorte,  on  rend  probablement  aseptique  la  cavité  utÂ>l 
rine,  et  on  obtient  ce  résultat  assez  rapidement,  cai'  les  lochies  cessent^ 
d'être  fétides  et  la  fièvre  tombe.  Serait-il  possible,  du  reste,  d'expliquer 
autrement  certains  fails  qui  ont  été  rapportés  où,  après  l'emploi  de  la 
curette  cl  des  antiseptiques,  des  débris  de  placenta,  des  débris  de  fœtus  res- 
tés dans  la  cavité  utérine  ont  été  expulsés  plus  tard  spontanément  sans 
avoir  donné  lieu  à  aucun  phénomène  d'infection? 

Le  traitement  général  ne  sera  pas  négligé;  l'emploi  du  sulfatede  quinine,  des 
alcooliques  à  l'intérieur  sous  différentes  formes  [eau-de-vie,  vin  de  Bourgogne,  , 
vin  d'Espagne,  Champagne,  etc.,  suivant  les  cas],  une  nourriture  appropriée!; 
lait,  potages,jns  dcviande,aliments  solides  même,  rendront  de  grandsservicesvS 

En  terininaipl,  nous  répéterons  encore  que  dans  l'avortemenl,  malgrfl 
tous  les  conseils  d'intervention  qui  ont  été  donnés,  il  faut  savoir  attendre  pa-  f 
(iemmenl.  Dans  les  cas  simples,  on  se  borne  à  faire  de  l'antisepsie.  Dans  les  I 
cas  graves,  le  tamponnement  réussit  contre  les  bémorrhagies,  les  ii(jcctioa9i| 
antiseptiques  contre  l'infection.  Si  l'antisepsie  vaginale,  si  l'antisepsie  utérinti^l 
sont  bien  fuites,  elles  suffisent  sans  qu'on  soit  obligé  d'avoir  recours  aux  iifn 
terventions  manuelles  et  instrumentales,  qui  ne  sont  pas  inolTensifs  et  sont  j 
loin  d'être  infaillibles. 

Avec  l'expectation  et  l'antisepsie  rigoureusement  faite,  sans  aucune  len- 1 
tative  d'extraction  manuelle  ou  instrumentale,  tes  cas  de  mort  seront  extrême- 1 
incnl  rares  :  nous  ne  craignons  pas  de  l'affirmer  avec  force,  tant  est  grande 
notre  expérience  personnelle  sur  ce  sujet,  expérience  de  l'hfipita!  et  de  I2 
pratique  civile.  Ajoutons  que  cette  méthode,  expeclalion  et  antisepsie,  peut 
être  faciieinenl  mise  en  pratique  par  tous  les  médecins  et  toutes  les  sages- 
femmes,  ce  qui  n'est  pas  un  médiocre  avantage. 
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ArCOrCHEMENÏ  PRÉMATURÉ  SPONTANÉ 
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Quand  la  grossesse  est  inlerrompue  dans  son  cours  à  partir  du  siiièim 
mois,  on  dil  qu'il  y  a  accouchement  prématuré.  Nous  ne  nous  occuperons, 
ici,  que  des  cas  où  cet  accouchement  se  produit  spontanément  ou  acciden- 
tellement, car  nous  aurons  à  revenir  sur  l'accouchemenl  prématuré  artificiel 
à  propos  des  opérations  obstétricales. 

Les  causes  de  l'accouchement  prématuré  sont  extrêmement  nombreuses,  et 
on  pourrait  les  diviser  comme  celles  de  l'avorlement.  Pour  ne  pas  tomber  dans 
des  redites  inutiles,  nous  renvoyons  le  lecteur  à  ce  que  nous  avons  écrit  sur 
ce  sujet  (Voyez  p.  475  à  p.  480)  et  nous  nous  bornerons  à  insister  sur  quelques- 
unes  de  ces  causes.  C'est  ainsi  que  les  rapprochements  sexuels,  en  partiot- 
lier,  sont  une  source  fréquente  d'accouchement  accidentel.  D'autre  pari, 
l'hydramnios,  l'insertion  vicieuse  du  placenta,  l'éclampsie  produisent  bien 
plus  souvent  l 'accouchement  avant  terme  que  l'avorteniEnl. 

Chex  certaines  femmes,  racuoucheinenl  prématuré  estune  sorte  d'habitude; 
elles  accouchent  toujours  avant  le  lerme  normal  de  la  gestation  et  à  la  même 
époque,  d'enfanls  vivantset  bien  portants,  sans  que  rien  permette  d'expliquer 
celte  anomalie.  Parfois  cependanl,  il  existe  chez  elles  une  prédisposilîoa 
héréditaire  évidente;  c'est  là  un  fait  qui  avait  déjà  été  remarqué  pari» 
anciens  accoucheurs,  et  De  la  Motte  a  rapporté  l'observation  d'une  dame  qui 
eut  deux  accouchements  consécutifs  à  sept  mois,  et  dont  les  filles  accoo- 
chèrenl  de  même  âsepi  mois. 

La  répétition  de  l'accouchement  prématuré  peut  encore  être  due  à  une 
autre  cause  :  la  mort  habituelle  du  fœtus,  dont  nous  avons  déjà  parlé  (Voyez 
p.  363). 

Le  diagnostic  de  Taccouchcment  prématuré  ne  présente  aucune  difficulté. 
Les  phénomènes  du  travail  se  déclarent  el  se  traduisent,  comme  à  terme,  par 
des  contractions  douloureuses,  intermittentes,  par  l'efTacement   du  col,  U 
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dilatation  de  rorifice  utérin,  la  formation  de  la  poche  des  eaux,  etc.  La  déli- 
vrance et  les  suites  de  couches  n'offrent  non  plus  rien  de  spécial. 

La  conduite  à  tenir  variera  suivant  la  cause  qui  a  déterminé  le  travail. 
Parfois,  en  effet,  l'accouchement  prématuré  est  un  événement  heureux 
en  ce  qu'il  vient  terminer  une  grossesse  compliquée  d'accidents  graves  qui 
mettaient  la  santé  de  la  mère  en  péril.  Il  est  évident  qu'en  pareil  cas  on  ne 
devra  rien  tenter  pour  s'opposer  à  une  solution  aussi  favorable.  Nous  avons 
déjà  indique  le  traitement  que  comportent  les  cas  où  l'accouchement  pré- 
maturé est  lié  à  la  mort  habituelle  du  fœtus  (Voyez  p.  363). 

Mais,  en  dehors  de  ces  faits  tout  particuliers,  dès  que  des  menaces  d'accou- 
chement prématuré  surviennent,  il  faut  essayer  d'enrayer  la  marche  du  tra- 
vail, tant  que  la  poche  des  eaux  est  intacte  et  que  Tenfant  reste  vivant.  On 
emploiera,  à  cet  effet,  les  mêmes  moyens  que  pour  l'avortement  (V^oyez  Trai- 
tement de  Tavortement),  c'est-à-dire  le  repos,  les  lavements  de  laudanum 
ou  de  chloral,  les  injections  de  morphine,  etc.  Ajoutons  que  Laferla  et  Cazzani 
disent  avoir  obtenu  de  bons  résultats  de  l'emploi  de  Tasa  fœtida  chez  des 
femmes  qui  accouchaient  prématurément  à  chacune  de  leurs  grossesses.  Le 
médicament  à  été  prescrit  de  la  façon  suivante  : 

(ioniïne  résine  d'asa  fœtida  pulvérisée 6  gr. 

Sirop  simple 6  gr. 

Faire  60  pilules. 

Une  pilule  contient  donc  IC  centigrammes  d'asa  fœtida.  On  doit  commen- 
cer par  en  donner  deux  chaque  jour,  et  on  augmente  progressivement  d'une 
pilule  tous  les  deux  ou  trois  jours.  Cazzani  cite  33  succès  sur  37  cas  traités  par 
cette  méthode. 

Cependant  on  ne  réussit  pas  toujours  à  empocher  l'expulsion  prématurée 
du  fœtus,  et  les  enHuils  naissent  alors  dans  un  état  de  faiblesse  congénitale 
qui  réclame  des  soins  particuliers. 

FaibieMMe  conijénicaie.  —  La  faiblesse  Congénitale  est  facilement  recon- 
naissable  à  certains  caractères.  Un  des  plus  importants  est  l'infériorité  du 
poids  de  Fenfant  né  avant  terme  quand  on  le  compare  à  celui  du  fœtus  venu 
à  terme.  A  la  fin  du  neuvième  mois  de  la  vie  intra-utérine,  le  produit  de  con- 
ception pèse  en  moyenne  de  3.000  à  3.500  grammes(Voyez  Tome  1,  p.  401);  s'il 
est  né  avant  cette  époque,  son  poids  est  d'autant  moins  élevé  que  la  gestation 
était  moins  avancée.  Lorsque  le  fœtus  oscille  entre  i.OOO  et  2.500  grammes, 
il  y  a  en  général  faiblesse  congénitale. 

Mai^  pour'apprécier  la  vitalité  d'un  nouveau-né,  on  ne  doit  pas  unique- 
ment se  baser  sur  son  poids.  En  efl*el,  certains  enfants,  bien  que  peu  âgés, 
peuvent  avuir  un  poids  notable,  et  cependant  leurs  organes  sont  incomplète- 
ment développés  ;  ils  respirent  et  s'alimentent  mal.  D'autres  enfants,  au  con- 
traire, restés  plus  longtemps  dans  la  cavité  utérine,  ont  un  poids  égal  ou 
même  moindre,  mais  leurs  organes  étant  plus  développés,  ils  respirent  et 
(li*^èr(;iit  mieux.  La  connaissance  de  l'âge  des  enfants  nés  avant  terme  est 
donc  d'un  grand  intérêt,  et  Ton  devra  toujours  chercher  à  l'établir  avec  le 
|)lus  lirand  soin. 

TuAiTÉ  DE  l'Art  les  AccoccHCUKint.  VV  —  "Vî» 


.  Gtijgîof,    1 


ôli  IiriTIÈMF,  SECTION.  ~  PATHOLOGIE  UE  LA  (illOSSESSE 

L'enfanI  alleint  de  faiblesse  congénitale  présente,  en  outre,  dit 
Il  certains  caractères  extérieurs  qui  ne  trompent  guère  un  œil  exercé  et  qui 
pennelteiit  d'élablir  le  diiiguostic,  même  avant  d'avuir  pratiqué  la  pesée. 
Chez  ces  enfants,  en  efîel,  les  organes  sont  encore  inachevés  et  les  ronctioni 
incompl6les;  tout  le  corps  est  grille.  La  peau  molle  et  délicate,  est  d'un 
rouge  vif,  uniforme  ;  sa  transparence  laisse  voir  parfois  les  vaisseaux  san- 
guins qui  la  sillounent.  Les  cris,  sans  vigueur,  sont  d'ordinaire  aigus  et  mt- 
notones;  on  dirait  un  piaulement  de  jeuiic  poussin.  La  respiration  e»l' 
faible,  peu  sensible  ;  le  Hiorax,  pour  ainsi  dire  immobile,  ne  présente  qm 
IrËs  imparfaite  ment  ces  alternatives  d'élévation  et  d'aiïaissement  qui  la  ren- 
dent si  manifeste  lIicz  l'enfant  robuste  ».  L'inertie  des  muscles  extérieurs 
est  frappante:  «  c'est  â  peine  s'ils  se  contractent,  et  les  mouvement»  in 
membres  sont  à  la  fois  rares  et  sans  vigueur.  L'enfant  plongé  dans  une  sarli: 
de  torpeur,  n'a  même  pas  la  force  rie  teler.  Les  muscles  de  la  paroi  buct«l^ 
ceux  de  la  langue  et  du  voile  du  palais  semblent  insuDisanls  pour  opérer  It 
succion  ;  la  déglutition  elle-même  est  souvent  languissante,  fait  singulière- 
ment grave,  puisque  la  continuation  de  la  vie  n'est  possible  que  par  l'acciin)- 
plissement  régulier  de  cet  acte  physiologique.  » 

Une  hygiène  bien  conduite  peut  seule  permettre  de  combattre  les  funestes 
elTels  de  la  faiblesse  congénitale,  et  cette  hygiène  doit  surtout  consister  dans 
l'emploi  de  lachalearet  dons  une  alimenlalion  bien  dirigée. 

L'action  de  l'air  extérieur  et  les  variations  de  la  température  sont  éminem- 
ment dangereuses  pour  les  enfants  petits  et  chclifs,  nés  avant  terme-,  aiHii 
doit-on  s'elTorcer  de  les  maintenir  dans  une  atmosphère  aussi  chaude  el 
aussi  égale  que  possible.  <i  II  ne  suffit  pas,  dit  encore  (îuéniol,  qne  l'enbol 
ne  soit  jamais  refroidi  ;  il  faut  plus,  il  est  nécessaire  que  constamment  il  Ml 
chaud  ;  que  la  main,  au  contact  de  ses  pieds,  de  ses  jambes,  de  son  net,  lit, 
éprouve  une  sensation  de  chaleur  comparable  à  celle  qne  détermine  un  bùo 
tiède.  Le  nouveau-né  atteint  de  faiblesse  congénitale  doit  être,  en  un  imlt 
pour  ainsi  dire  couvé,  pénétré  de  chaleur.  C'est  à  cette  condition  seulemcit 
que  la  circulation,  la  respiration  et  toutes  les  grandes  fonctions  peuvo^ 
s'exercer  dans  son  frêle  organisme.  » 

Les  moyens  employés  depuis  longtemps  pour  mettre  les  enfants  atteints  de 
faiblesse  congénitale  dans  les  conditions  les  plus  favorables  .'i  leur  dévelop» 
pemeul,  Mut  les  suivants  :  On  enveloppe  leurs  membres  et  leur  troue  «TiM 
couche  d'ouate,  puis  on  les  emmaillote  ;  on  met  également  unefeuiOadt 
coton  tout  autour  de  leur  tète,  sous  le  bonnet.  Dans  le  berceau,  on  pl«ce  deut 
ou  trois  boules  d'eau  chaude,  qu'on  renouvelle  fréquemment,  on  en  tneUn 
par  exemple  une  de  chaque  cote  du  corps  ut  l'autre  au  niveau  des  pieds.  An 
mnmtnl  du  change,  on  réchauffe  les  enfants  devant  un  feu  de  bois  clair. 

Enfin  dans  certains  cas,  on  les  a  placés  dans  une  chambre  dont  la  tentp^ 
rature  était  maintenue  d'une  fa^ton  constante  iï  âô  degrés  centigrades;  tùû» 
on  comprend  combien,  en  pratique,  ce  procédé  présente  de  diflicullés. 

S'ils  sont  très  chétils,  on  essaye  d'activer  leur  circulation  à  l'aide  du  m»- 
sage.  Dans  ce  but,  on  frictionne  et  on  pétrit  légèrement  les  parties  channifS 
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(les  membres  et  du  tronc  et  Ton  fait  mouvoir  doucement  les  articulations  avec 
la  main  enduite  d*huile  chaude.  Ces  manipulations  sont  pratiquées  pendant 
cinq  minutes  environ  ;  on  les  répète  deux  ou  trois  fois  dans  les  24  heures. 

L'emploi  de  bains  chauds  dans  lesquels  on  aura  mis  deux  ou  trois  litres  de 
vin,  les  frictions  sur  tout  le  corps  avec  de  Feau-de-vie,  du  vin  aromatique, 
(le  Talcoolal  de  lavande,  etc.  rendent  aussi  des  grands  services. 

Quant  à  Talimentation  des  enfants  nés  avant  terme,  voici  comment  on  la 
règle  ordinairement.  L'enfant  mis  au  sein  est  nourri  avec  le  lait  de  sa 
mère  ou  celui  d'une  nourrice  de  choix.  On  doit  bien  savoir  qu'il  peut 
€»xècii!er  des  mouvements  de  succion  sans  avaler  en  réalité.  Pour  s'assurer 
qu'il  s'est  véritablement  alimenté  et  pour  apprécier  la  quantité  de  lait  qu'il 
a  prise,  on  le  pèse  îivant  et  après  la  tetée.  S'il  est  très  faible  et  n'exécute 
pas  de  mouvements  de  succion  sufiisants,  on  lui  fait  couler  du  lait  dans  la 
bouche  ou  on  l'alimente  à  la  cuiller.  Pour  que  la  digestion  puisse  s'opérer 
facilement,  l'enfant  ne  doit  ingérer  qu'une  petite  quantité  de  lait  à  chaque 
repas,  et  ces  repas  sont  renouvelés  environ  toutes  les  deux  heures  et  par- 
fois même  toutes  les  heures,  du  moins  dans  la  journée. 

Berceau  Incubateur.  Couveuses.  —  Telles  étaient  les  méthodes  em- 
ployées jusqu'à  ces  dernières  années  pour  l'élevage  des  enfants  nés  avant 
terme  et  en  état  de  faiblesse  congénitale.  Mais  il  faut  bien  dire  que,  malgré 
les  services  qu'elles  ont  rendus,  elles  restaient  insufBstBtes  dans  un  grand 
nombre  de  cas.  Tarnier  a  cherché  à  les  perfectionner.  C'est  ainsi  qu'il  a 
été  conduit  à  l'emploi  de  la  couveuse  pour  maintenir  les  enfants  nouveau- 
nés  dans  un  air  chaud  à  température  constante  et  à  celui  du  gavage  pour 
assurer  l'alimentation. 

Vax  décembre  1857,  le  professeur  Denucé  (de  Bordeaux)  écrivait  ce  qui 
suit  :  «  Ayant  eu,  il  y  a  quelque  temps,  l'occasion  de  donner  des  soins  à  un 
enfant  venu  au  monde  vers  le  sixième  mois  de  la  vie  fœtale,  je  me  vis  en 
présence  de  deux  indications  :  nourrir  l'enfant,  entretenir  sa  chaleur.  Pour 
remplir  la  seconde,  j'eus  l'idée  de  faire  exécuter  un  berceau  dans  lequel  il 
fut  possible  d'entretenir  une  chaleur  constante  et  d'un  degré  voulu.  Je  lis 
faire  ce  berceau  en  zinc,  à  double  fond  et  à  doubles  parois.  Qu'on  suppose, 
par  exemple,  deux  baignoires,  l'une  un  peu  plus  petite,  la  seconde  placée 
dans  la  première  et  séparée  d'elle  par  un  intervalle  vide  dans  lequel  il  est 
possible  de  mettre  de  l'eau.  Ces  deux  baignoires  sont  entièrement  unies  par 
leur  bord  supérieur,  ce  qui  complète  la  cavité  close  dans  laquelle  l'eau  peut 
être  reçue.  Un  entonnoir  est  placé  sur  le  bord  supérieur  du  berceau,  un 
robinet  d'évacuation  près  du  bord  inférieur. 

c.  Les  couches  et  les  langes  sont  disposés  dans  le  berceau  ;  le  berceau  lui- 
même,  pour  éviter  la  déperdition  de  la  chaleur,  est  enveloppé  d'une  couver- 
ture (le  laine.  On  met  de  Teau  chaude  dans  l'appareil.  Dès  lors,  à  l'aide  du 
tliennomètre  que  l'on  place  dans  le  berceau,  et  en  se  servant  de  la  facilité 
que  l'on  a  d'ajouter  et  de  retirer  de  l'eau,  on  peut  établir  et  entretenir  le 
<legré  (le  température  que  l'on  veut  avoir  dans  Pintérieur  du  berceau.  Du 
reste,  avec  la  précaution  que  j'ai  mentionnée  d'envelopper  le  berceau  de 
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laine,  la  déperdition  de  chaleur  csi  peu  de  chose,  et  dans  le  cas  oâ  j'ai 
employé  cet  appareil,  il  suffisait  toutes  les  six  heures  de  retirer  uu  d«Di- 
litre  environ  d'eau  et  de  le  remplacer  par  un  demi-lllre  d'eau  bouillanle. 
A  l'aide  de  cel  appareil,  Je  suis  parvenu  à  conserver  pendant  dix-sepi  joun 
cet  euTant,  sans  qu*on  ail  pu  constater  justju'â  son  dernier  moment  U 
moindre  rerroidissement  dans  la  température  de  son  corps.  »  (Oenucé). 

Credé  u  public  en  188i  la  description  d'une  baignoire  absolument  sem- 
blable dont  il  déclare  faire  usage  depuis  plus  de  vingt  ans;  toutefois  les 
premières  observations  qu'il  rapporte  datent  de  18G6.  Un  appareil  du  nifioe 
genre  était  également  employé  à  l'Ilâpital  des  Enfauls  assistés  de  Moscou. 

Tanner  a  pensé  que  le  berceau  incubateur  était  insuffisant  et  il  a  fut 
construire  une  couveuse  analogue  à  celle  qu'on  emploie  pour  obtenir  uti- 
licieilement  l'cclosion  des  œufs.  Cette  couveuse  a  été  installée  à  la  Hatep 
nitéen  1880. 

En  voici  la  description  sommaire,  que  nous  empruntons  au  mémuttt 
d'Auvard  :  Une  large  boîte  en  bois,  cubique,  à  parois  épaisse^  repose  surm 
piédestal.  Elle  est  divisée  en  deux  (Compartiments,  l'un  inférieur,  qui  contient 
lin  réMervoir  à  eau  chaude,  l'autre  supérieur,  où  repose  l'enfant  ,Fig.  58'.  Ce 
dernier  compartiment  a  un  couvercle  fornié  de  deui  glaces  de  verre  super 
posées  et  mobiles,  â.  travers  lesquelles  on  peut  s'assurer  de  l'état  du  doi^ 


veau-né  et  delà  température  qu'Indique  un  Ihermoniètre  placé  i  l'intérieur: 
il  présente,  en  ouUc,  sur  une  de  ses  parois  latérales  une  porte  par  bqurlleon 
peut  rtUirer  -le  berceau  de  l'i-nfanl.  Des  oriùces  élablis^allt  une  communie»- 
tion  siinj^ante  avec  l'air  exlcrieur  sont  ménagés  dans  chacun  des  coii))Uirtt- 
ments,  qui  conmmniqueut  l'un  avec  l'autre  par  d'autres  ouvertures. 


liL 


ACCOUCHEMENT  PRÉMATURÉ  SPONTANÉ 


317 


Le  jeu  de  l'appareil  est  1res  simple  :  »  L'aîr  pénétrant  entra  le  pié<)eslal 
et  la  boîte  par  les  solutions  de  continuité  (jui  existent  à  ce  niveau,  monte  le 
long  (les  parois  du  réservoir  d'eau  chaude,  arrive  échaulTé  dans  le  compar- 
timent supérieur  où  il  séjourne  un  temps  variable,  et,  enGn,  s'échappe  par 
un  des  orifices  que  nous  venons  de  mentionner.  »  Un  thermo-siphon  est 
adapté  au  réservoir,  et  la  chaleur  est  Cournie  par  une  lampe  qu'on  ne  doit 
allumer  que  deux  ou  trois  Tuis  en  24  heures,  en  la  laissant  briller  seulement 
3  heures  chaque  fois  ;  on  doit  éteindre  celle  lampe  aussitôt  que  le  thermo- 
mélre  indique  dans  le  compartiment  supérieur  une  lempéralure  inférieure  de  ' 
2"  à  celle  qu'on  veut  obtenir,  car  la  température  continue  à  s'élever  encor&fl 
de  2'  environ. 

La  température  qu'on  doit  maintenir  dans  l'appareil  est  en  moyenne,  i 
d'après  Tarnier,  de  32".  Toutefois,  on  peut  la  Taire  varier  de  30  à  3i°  uen-  | 
tigrades  :  elle  doit  être  d'autant  plus  élevée  que  l'enrant  est  plus  Taible. 

Afni  d'éviter  les  dangers  qui  résultent  pour  les  enfants  d'une  température  i 
trop  haute,  par  suite  d'un  déraul  de  surveillance,  Budin  a  fait  adapter  A  l«  i 
couveuse  de  la  Charité  un  régulateur  Itegnard.  La  température  peut  étrej 
ainsi  maintenue  constante,  et  si  elle  vient  à  s'élever  un  peu  tiop,  on  est  < 
immédiatement  prévenu  par  un  avertisseur  électrique. 


Kir..  59.  ~  Couvtuse  ik-  T;irmi-r.  Pelil  iiioili'lu. 


précédente   est    d'un    grand  volume  et    d'un   prix   élevé,  j 
Utile  dans  les  maternités,  car  elle  peut  contenir  plusieurs  enfants,  elle  n'e 
ni  facile  à  nanier,  ni  propre  à  lu  clientèle  privée.  C'est  pourquoi  TarnierjJ 
a  imaginé  une  couveuse  plus  petite,  d'un  chaulTage  facile  et  d'un  IraitsgHirt 
aisé.  L'appareil  e>t  très  simple  et  peut  ^trc  fabriqué  en  très  peu  de  temps 
et  à  peu  de  frais  par  n'importe  quel  menuisier.  Voici  comment  Auvard  décrit 
le  modèle  construit  pur  Gabnli',  sur  les  indications  de  Tarnîer.  «  La  coa-_ 
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veuse  est  peprésenlée  par  les  Irois  figures  l'i-Joiiiles  :  elle  se  cumpose  d'une 
caisse  en  bois,  longue  de  65  ceiiliinâtres,  lai^e  de  <tli  CL'tiIimëlres,  haul* 
de  50  rcnlîmèlres  (dimensions  extérieures),  l'épaisseur  des  parois  étant  de 
25  miltimûtres. 

«  L'inlôrieur  de  la  caisse  est  divisé  en  deux  parties  par  une  cloison  hori- 
zonlute  incomplète  (Fig.  (K).  P)  située  à  environ  15  centimètres  de  U  paroi 
inférieure. 

«  Dans  l'élage  inférieur,  destiné  à  recevoir  des  boules  d'eau  cliaudft  M 


grés,  connues  à  Paris  Rous  te  nom  de  moines,  sont  pratiquées  deuï  ouv«r- 
tures,  l'une  latérale  (t'ig.  60,  n),occupar)l  toute  la  longueur  de  ta  paroi,  fennée 
par  une  porte  à  coulisse  et  pouvant  à  volonté  se  tirer  dans  les  ileui  ^ns  : 
c'est  la  voie  d'introduction  des  boules.  L'aulre,  percée  à  une  des  exIrémilA 
de  la  boite  [Fig.  59  et  00,  T),  obturée  par  une  porte  incompléle,  c'esl-à-dirc 
moins  grande  ifue  l'orince  qu'elle  recouvre,  de  manière  à  permettre  loujoon 
le  passage-d'une  certaine  quantité  d'air. 

0  L'étage  supérieur,  disposé  pour  recevoir  renfant.  garni  de  coussinB 
&  cet  effet,  s'ouvre  en  haut  par  un  couvercle  vitré  (Fig.  59  et  60,  V) 
dont  la  fermeture  est  aussi  complète  que  possible;  deux  boulons  li  t 
permettent  île  l'enlever  facilement.  Sur  la  paroi  supérieure  se  trouve  va 
orifice  de  sortie  auquel  est  fixé,  si  ou  veut,  un  tube  muni  à  son  intérieur 
d'une  petite  hélice  très  mobile  et  pouvant  tourner  sous  l'influence  d'un  faible 
courant  d'air  (Fig.  59,  H). 

<r  Dans  l'ouverture  qui  fait  rommuuî{[uer  les  deux  compartiments,  on  place 
une  éponge  imbibée  d'eau  simple  pour  humidifier  l'air,  et  aussi  un  thermo- 
mètre destiné  à  marquer  la  tcmpéralurPde  l'appareil. 

r  Le  chauffage  se  fait  au  moyen  de  boules  en  gris  ou  moines,  doBi  i» 
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motlèle  esl  représeiilû  dans  lu  /îg:iire  Gi  ;  elles  ont  une  longueur  de  20  cen- 
timètres el  une  capacité  d'un  demMilre.  La  couvcuiic  peut  contenir  cimj 
moines,  mais  quatre  sufTisenl  ordinaire  ment  pour  maintenir  la  chaleur  néces- 
saire, c'est-à-dire  variant  entre  31  el  32°,  I.1  température  extérieure  de  la 
cli^inhre  étiinl  de  IG  A  18". 

«  l'uur  chaulter  la  couveuse,  on  procède  de  la  façon  suivante  ;  on  com- 
mence par  mettre  trois  boules  remplies  d'eau  bouillante  dans  l'appareil  ;  au 
bout  (l'une  demi-heure  elle  a  atteint  le  degré  voulu,  el  on  peut  y  placer  l'en- 
fant. Si  à  ce  moment,  la  température  tend  à  s'élever  au-dessus  de  32%  on 
ouvre  légèrement  le  couvercle  en  verre  pendant  quelques  instants. 

«  An  bout  de  deui  lieures,  on  met  une  quatrième  boule,  et  à  partir  de  ce 
momt^nt,  toutes  les  heures  et  demie  ou  deux  heures,  il  faut  changer  le  con- 
tenu d'une  lies  boules,  celle  qui  est  la  moins  chaude,  et  avoir  soin  d'y  faire 
verser  do  l'eau  bouillante. 

!•  L'air  pénétrant  par  Fa  petite  trappe  décrite  plus  haut,  g'échauiïe  au  con- 
tact des  boules,  et,  devenant  ainsi  plus  léger,  monte  dans  l'étage  supérieur, 
s'imprégnant  au  passage  de  vapeur  d'eau  au  contact  de  l'éponge  ^Fig.  GO,  E) 


(pi'on  aura  soin  de  conserver  humide.  Cet  air  vient  ensuite  entourer  l'enfant, 
dont  il  balaye  pour  ainsi  dire  tonte  la  surface,  et  s'échappe  par  t'orifice  de 
sortie  placé  à  l'extrémité  opposée,  en  imprimant  à  l'hélice  un  mouvement 
<le  rotation,  preuve  palpable  de  Texislence  du  courant  d'air,  qui  est  indis- 
pensable au  bon  fonctionnement  de  l'appareil.  » 

Disons  quelques  mots  des  soins  particuliers  que  réclame  l'enfant  placé 
dans  une  couveuse.  D'abord,  faut-il  l'emmailloter?  Cela  nous  parait  prété- 
rahle  ;  on  constate,  en  eiïet,  que  sous  les  vêlements  et  sous  les  langes,  la 
température  est  plus  élevée  de  deux  ou  trois  degrés  que  celle  de  l'air  de  la 
couveuse  :  elle  est  par  exemple  de  'H  ou  33",  quand  le  thermomètre  placé 
dans  l'appareil  marque  3U"  centigrades.  Toutes  les  heures  ou  toutes  les  deus 
heures,  suivant  les  cas,  on  retire  pendant  quelques  instants  l'enfant  de  lit 
couveuse  afin  de  l'alimenter  el  de  le  changer.  U  ne  doit  rester  exposé  à  l'ai?  ' 
de  la  chambre  que  le  temps  strictement  nécessaire. 

L'action  bienfaisante  qu'exerce  le  séjour  dans  la  couveuse  sur  les  enfants 
nés  avani  terme,   est  prouvée  par  les   excellents   résultats   obtenus  à  la 
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Maternité,  dans  d'aulres  hôpiUux  et  en  ville,  par  loiiles  les  personnes  qui 
en  otil  surveillé  avec  soin  l'emploi.  Ajoutons  que  les  enfants  atteints  de 
sclérôine,  d'œdème,  de  cyanose,  etc.,  sont  placés  avec  grand  avantage  dus  li 
couveuse,  où  il  sullîl  quelqueTois  de  les  laisser  vingt-quatre  heures  pour  ame- 
ner leur  résurrection.  L'action  de  la  couveuse  dans  le  traitement  du  sclérfvie 
est  eu  particulier  très  remarquable;  l'Œdème  des  nouveau-nés  disparaît  STec 
une  rapidité  surprenante  quand  on  les  fait  séjourner  dans  cet  appareil.  D« 
1877  à  1880,  avant  la  couveuse,  181  enfaRls  moururent  à  la  Maternité  «« 
du  sclérème;  de  1882  à  1885,  avec  la  couveuse,  9  seulement  succombèrent 
eo  présentant  les  signes  de  celle  aiïeclion. 

Depuis  qu'on  se  sert  du  berceau  incubateur  et  de  la  couveuse,  Winckel  t 
préconisé  l'emploi  de  bains  chauds  prolongés  ;  nous  ne  faisons  qiie  l(t 
signaler,  car  s'ils  peuvent  rendre  des  services,  ils  n'entreront  que  bien  diffi- 
dleinent  dans  la  pratique  courante. 

Quels  sont  les  résultats  Tournis  par  la  couveuse?  Voici  les  statistiques  it 
!a  Maternité  qui  ont  été  données  par  Tarnier  dans  son  cours  du  semestre 
d'été  Tait  à  la  Faculté  de  médecine,  en  1886. 
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A  la  Maternité,  avant  l'introduction  de  la  couveuse,  les  enfants  d'un  poidt 
inférieur  à  2.000  grammes  élevés  à  l'air  libre  mouraient  dans  une  propoitiot 
de  66  pour  100  Auvard  .  Depuis  l'emploi  de  la  couveuse,  cette  proportion 
est  de^,litipour  100, 

Credéa  publié  les  résultats  qu'il  a  oblenus  avec  le  berceau  incubateur  w 
baignoire  à  doubles  parois  dont  il  a  fait  usage  ;  voici  ses  chilTres  : 
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On  voit,  en  comparant  les  deux  tableaux,  combien  les  résultats 
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^wvec  la  couveuse  de  Tariiier  sont  supérietirs  à  ceux  fuurnis  par  le  berceau 
încubaleiir.  Au  lieu  de  83,3  pour  100  de  morlalilé  pour  les  enfants  pesant 
moins  de  1.50U  grammes,  Tarnicr  n'a  eu  que  70  pour  ICO;  au  lieu  d'une 
morlalité  ite  36,5  pour  100  pour  les  enTanls  pesanl  enire  1.500  et  3.000 
grammes,  Tnrnier  n'a  eu  qu'une  mortalité  de  26,7  pour  100.  Et  dans  clia- 
cune  de  ces  deux  catégories  le  nombre  des  observations  prises  à  la  Maternité 
est  plus  considérable. 

En  prenant  dans  les  relevés  de  Credé  le  total  des  chiffres  qui  se  rapportent 
aux  enfants  iJ'un  poids  inférieur  à  2  000  grammes,  on  trouve  &i  morts  sur 
139  eiifanls,  c'est-à-dire  une  morlalilé  de  'lifi  pour  100,  résultat  toujours 
moins  favorable  que  celui  donné  par  la  couveuse. 

Enfin,  de  2.001  à  2.500  (grammes,  les  résultats  obtenus  par  Tarnier  sont 
encore  supérieurs  â  cens  de  Credé;  ajoutons,  cependant,  qu'à  la  Maternité 
on  met  rarement  dans  la  couveuse  les  enfants  qui  pèsent  plus  de  i.OOO 
grammes;  on  ne  le  fait  que  s'ils  ne  se  développent  pas  régulièrement  ou 
deviennent  soulTrants. 

Le  dernier  modèle  de  couveuse  que  nous  avons  décrit  est  très  facile  i 
transporter  ;  son  usage  se  répand  de  plus  en  plus  dans  la  clientèle  privée  où 
nous  avons,  dans  beaucoup  de  cas,  recueilli  d'excellents  résullats  de  son 
emploi.  Ajoutons  que  certains  services  d  accouchements  des  liâpilaux  pos- 
sédant plusieurs  couveuses,  les  sages-femmes  de  l'Assistance  publique  et 
même  des  personnes  de  la  ville  y  apporleul  maintenant  des  enfants  nés  avant 
terme  qu'oa  désespère  de  pouvoir  sauver  par  les  moyens  orilinaires. 

AUmeaiaiion  cl  gavage. —  Une  autre  question  d'une  très  haute  importance 
est  celle  qui  a  trait  à  l'alimentation  des  enfauls  (Yoje^  Tome  I,  p.  848  à  OIÛ),  et 
celle-ci  étant  difficile  à  bien  conduire  chez  un  enfant  né  avant  terme,  noua 
ilevonsdirequellessonl  les  précautions  et  lessoins  partit  uliers  qu'elle  réclame- 
Les  recherches  entreprises  depuis  longtemps  par  Tarnier  sur  ce  sujet 
t'ont  conduit  à  adopter  une  méthode  dont  il  a  donné  communication  à 
l'Académie  de  médecine,  le  21  juillet  1885. 

Voici  comment  il  conseille  de  procéder.  Dès  le  premier  jour,  on  essayera 
de  mettre  les  enfants  au  sein  de  leur  mère  ou  d  une  nourrice  ;  s'ils  sont  trop 
faibles  ou  refusent  de  teler,  on  pourra  leur  faire  couler  du  lait  dans  la  bouche, 
el  celui  de  femme,  donné  pur,  sans  aucun  coupage,  est  préférable  à  tous  les 
autres.  Quand  le  lait  de  femme  fera  défaut,  on  le  remplacera  par  du  lait 
d'ànesse,  non  bouilli,  que  l'on  coupera  par  moilié  avec  de  l'eau  sucrée  A 
raison  de  cinq  grammes  de  sucre  pour  100  grammes  d'eau.  Si  on  n'avait  à 
sa  disposition  ni  lait  de  femme,  ni  lait  d'ànesse,  on  y  suppléerait  tant  bien  que 
mal  par  un  mélange  (Voyez  Tome  1,  p.  911  ■  fait  avec  un  quart  de  lait  de  vache 
et  (mis  quarts  d'eau  sucrée  dans  la  proportion  que  nous  avons  indiquée  plus 
I  luut.Nuisici.le  lait  de  v.iche  bouilli  vaut  mieux,  à  ce  qu'il  nous  a  semblé,  que 
blait  cru,  el  celui  que  l'on  fait  cuire  au  bain-marie,  eu  vase  clos,  serait  même 
éférable  â  celui  qui  a  bouilli  à  l'air  libr^.  Voici  donc  comment  il  faadrait 
Kéder  :  on  verserait  le  mélange  de  lait  de  vache  et  d'eau  sucrée  dans  un 
e  appelé  manttilf  anu'ricaine,  et  on  mettrait  le  tout  dans  un  bain-marie 


'ceau  ^^H 
esant  ^^^| 
l'une  ^^1 
i.OOO  ^M 
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d'eau  bouillante,  où  on  le  laisserail  pendant  une  demi-beure.  Dès  que  li 
mannile  serait  retirée  de  l'eau  bouillaule,  on  déi'anlcr.iit  le  liquide  afin  de 
ne  p»s  lui  laisser  prendre  un  ^oAt  mélullique. 

Quel  [)ue  soit  le  lail  employé,  on  te  donne  à  renTanl  avec  une  petite  cuiller. 
Quand  l'enlanl  est  très  petit,  H  grammes  àc  liquide  sulTisenl  pour  un  repu, 
mais  cette  quantité  sera  portée  de  10  à  15  {grammes  si  l'enfant  e^t  tnoios 
cbélir.  Les  repns  seront  au  moins  de  12  en  ii  heures. 

Il  arrive  souvent  que  l'enfant  né  avant  terme  boit  fort  mfti  et  rejette  en 
grande  partie  le  lail  qu'on  lui  présente  :  l'ai imen talion  esl  insufliiianle, 
l'enfant  dépérît  et  diminue  rapidement  de  poids.  C'est  dans  ces  cirronslances 
que  Tarnier  a  pratiqué  le  gavage  dont  il  a  obtenu  les  plus  heureux  résultats, 
mais  qu'il  n'emploie  que  pour  les  enfants  qui  ne  peuvent  ni  teter,  ni  boire  ((). 

Gnvage.  —  «  L'apparci  1  de  gavage  pour  les  enfants  se  compose  lotil  simple- 
ment d'une  sonde  uréthrale  en  caoutchouc  ronge  (n"  14  ou  16  de  U  liiîère  Ôtar- 
riére).  Au  bout  de  cette  sonde  on  ajuste  une  cupule  en  verre  qu'on  trouve  chei 
tous  les  fabricants  d'inslrunientsde  chirurgie  etches!  tous  les  herboristes,  où 
elle  est  vendue  sous  le  nom  de  boufrff  ici»  iirlt'/rriej  du  docteur  Bailly. — Awt 
ce  petit  appareil  que  chacun  peut  improviser,  rien  n'est  plus  aisé  que  de  gaver 
un  enfant  :  Celui-ci  étnnt  placé  sur  les  genoux  de  la  personne  qui  va  procéder 
au  gavage,  la  tête  légèrement  soulevée,  la  sonde  est  moudiée,  puis  introduite 
jusqu'à  la  base  de  la  langue,  et  l'enfant,  par  des  mouvements  instinctifs  de 
déglutition,  la  fait  pénétrer  jusqu'à  l'entrée  de  l'cesophage  ;  on  pousse  alors 
doucement  la  sonde  pour  lui  faire  parcourir  tonte  ta  longueur  de  l'œsophage, 
où  elle  ehemine  très  facilement.  Après  un  trajet  de  15  centimètres  environ,  J 
compris  la  bouche  et  l'œsophage,  l'extrémité  de  cette  sonde  arrive  dans 
l'estomac;  on  verse  alors  le  liquide  alimentaire  dans  la  cupule;  bienlAt 
celui>cî,  par  sa  pesanteur,  pénétre  dans  l'estomac  et  la  cupule  se  vide  ainn 
que  la  sonde  qui  lui  fait  suite.  Après  quelques  instants  on  relire  la  sonde, 
mais  il  faut  le  faire  par  un  mouvement  rapide  car,  si  l'on  procédait  lenlemenl, 
le  liquide  alimentaire  suivrait  la  sonde  et  serait  rejeté  par  régurgitation. 

«  Le  nombre  de  repas  et  la  quantité  de  lail  ingéré  doivent  varier  avec  l'igs 
et  les  forces  de  l'enfant,  aussi  '  bien  au  début  que  [pendant  le  cours  de  l'allu- 
lement  par  le  gavage.  On  peut  formuler,  en  régie  générale,  que  les  repK 
seront  d'autant  plus  nombreux  que  la  quantilé  de  lail  ingérée  a  cJiaqM 
gavage  sera  plus  petite  et  que  l'enfant  sera  plus  jeune  et  plus  faible.  Hiùl 
grammes  de  lait  toutes  les  heures  suffisent  pour  un  gavage  lorsque  l'enbat 
est  très  petit  et  qu'il  est  né  loin  du  terme  de  la  grossesse  >  (Tariiier). 

Avec  Tappared  décrit  plus  haut,  quand  on  pince  la  sonde  entre  deux  doigtl» 

(1)  QuD  ïm  cnfsnU  «nienl  alimonlés  à  la  cuillsr  ou  gavfs,  qu'on  emploie  pour  eeU  1* 
lait  <)e  femme  ou  le  Init  d'àoEiite  coupé  avec  Je  l'eau  lurrde,  Il  n'est  pas  r>re  qua  CM 
enhnlB  di^trcnl  mal  ou  loieni  pri«  <Ie  diarrhée.  Dan«  ce  au,  Tamior  »  cwijrtS  de  fUr* 
uuge  de  iMit  d'diiRaaa  coupf  par  mnilié  avec  du  bouilloR  de  viando  qnn  l'on  dooiM  mM  t 
la  euillor,  *uit  par  lo  gavage,  en  même  quantilé  et  au«tj  «tuvcnt  que  l'Jl  t'agiiuil  à»  ImI 
de  temme  ou  de  lail  d'innitc  coupé.  Jusqu'ici  ces  cmit  ont  6là  eneoumgeaaln,  mai*  B  cÉl 
encore  impoMiblc  de  tv  prononcer  déllnilivemenl  sur  la  valour  réelle  de  eelle  aUme»- 
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afin  il'enipâcher  l'écoulement  du  lail,  et  qu'on  fait  lomber  ce  liquide  dans  lu 
tupule,  celle-ci  conlient  environ  8  grammes  de  lail  lorsqu'elle  csl  remplie 
jusqu'au  poinl  où  elle  s'évase  bnisquemcuE.  Quant  à  l'aliment  qu'on  duil 
flioisir  pour  le  (;avag;e  des  enfants,  Tarnier  pense  que  le  lait  de  Femme  est 
préférable.  La  nourrice,  en  pressant  sur  son  sein,  peut  faire  couler  direct&- 
mcnl  son  lail  dans  la  capsule  de  verre.  A  défaut  de  lail  de  femme  on  emploie- 
rait du  lait  d'ânesse  ou  même,  au  pis  aller,  du  lait  de  vache  que  l'on  coupe- 
rail  comme  nous  l'avons  dit. 

«  Avec  des  gavages  trop  copieux,  il  se  produit  un  phénomène  1res  curieux  : 
l'enfant  augmente  rapidement  de  volume  cl  de  poids;  mais  celle  augmen- 
tation est  due  à  un  œdème  considérable  de  tout  le  corps  de  l'enfanl.  Comme 
cet  œdème  disparaît  avec  une  alimentation  plus  modérée,  on  peut  l'expliquer 
par  une  hypermitrition.  Mais  si,  au  lieu  de  diminuer  ta  quantité  du  liquide 
alimentaire,  on  la  maintenait,  et  surtout  si  on  l'augmentait,  pji  ne  tarderait 
pas  à  observer  des  indigestions,  et  les  enfants  succomberaienl  avec  de  la  gas- 
trite et  de  l'enlérile  :  là  est  le  danger  le  plus  grand.  Pour  réussir,  il  faut  que 
le  lait  soit  ingéré  en  petite  quantité  à  chaque  repas,  sauf  à  multiplier  les 
repas  n  (Tarnier). 

Quand  le  gavage  est  bien  dirigé,  voici  ce  qu'on  observe  ordiiiaîremenl.  Le 
hiit  introduit  dans  l'estomac  n'est  pas  vomi;  les  enfants  le  digèrent  bien  ; 
li>urs  garde-robes  sont  jaunes,  et  ils  augnienlenl  de  poids. 

Lorsque  le  nouveau-né  semble  être  un  peu  plus  fort,  on  idlerne  le  j.'ava(;e 
:ivec  l'allaitement  au  sein  (gavage  niixle). 

Quand  l'enfant  né  avant  terme  est  devenu  asseï  forl  pour  teler,  pour  peu 
qu'il  faiblisse  et  que  sa  nutrition  reste  en  soulTrance,  il  devient  utile,  indc- 
l>endamuient  des  letées,  de  le  gaver  encore  trois  ou  quatre  fois  par  jour  ;  c'est 
ce  que  Tarnier  appelle  le  gavage  de  renfort,  parce  qu'il  entretient  chez  l'en- 
fant la  vigueur  nécessaire  pour  bien  leter  et  bien  digérer. 

Avec  ces  différentes  combinaisons  on  peut  arriver  progressivement  à  la 
suppression  du  gavage,  sauf  à  y  revenir  à  la  moindre  apparition  d'un  trouble 
des  fonctions  digeslives. 

Quoique  la  question  du  gavage  soit,  pour  ainsi  dire,  encore  à  l'étude,  on 
peut  considérer,  d'après  les  résultats  favorables  obtenus  à  la  Maternité  el  par 
quelques  accoucheurs  des  hôpitaux  dans  leurs  services,  que  celle  méthode 
d'allaitement  est  nettement  indiquée  chez  l'enfant  né  avant  terme,  faible  ou 
rhétif.  lorsqu'il  n'a  pas  la  sensation  de  la  faim  ou  qu'il  manque  de  forces 
pour  la  satisfaire. 

De  même  que  cbex  l'adulte,  l'aliment  introduit  arlificicllement  dans  l'es- 
tomac du  nouveau-né  y  est,  non  seulement  toléré,  mais  facilement  digéré. 

C'est  grâce  à  l'emploi  de  ces  deux  moyens,  ta  couveuse  et  le  gavage,  que  , 
jilusieurs  accoucheurs  sont  parvenus,  dans  ces  dernières  années,  à  élever  des 
enfants  qui  n'avaient  pas  plus  de  six  mois  ou  de  six  mois  et  quelques  jours 
de  vie  inira-utérine.  Ainsi  se  trouve  justifiée  celte  opinion  que  nous  avons  déjA 
émise  (Voyez  p.  -174):  l'époque  de  la  viabilité  au  pointde  vue  clinique  arrive  à 
-  se  confondre  avec  l'époque  de  la  viabilité  légale. 
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liibliogi'iiphie.  —  Maubiceait.  Trailù  des  nialadiL'B  dei  femmes  gros»ei,  T.  Lp.  Il 
T'étiil.,  1740.  —  Levbet.  L'Arl  îles  Hrcouiheinonls,  1706,  p.  45.  —  UuciKliJiiun.  If 
méd.  de  chir.,  etc.,  T.  XU.  p.  t56,  1774.  — Curu,  Pliiladoltiliii  Mus>Mim.  1806.  nI. 
11,  p.  ÎW,  ciU  par  Parry.  —  J.  L.  BjIUOELOCquï.  L"Art  de»  secoue  II  cmcnli,  T,  II, 
p.43!).  1815.  -  Breschet.  Mémoire  sur  une  nauvollc  gro».  cxini-ulér.,  189t.  -  Vor 
tBiV.  Traité  d'acnoucliemcnla,  T.  I,  p,  S13,  1B35.  —  A.  BA.in)ELDC()i)K.  Arch.  génér.4> 
médocine,  nov.  JH35,  p.  41U.  —  Gini.LE*aT.  Arcli.  g^aér.  de  mèdce..  T.  UTIO, 
p.  Î33.  !«3Î.  —  Dr.ZElHeHis.  tount.  des  Cennaim.  mfd.-cliirurg.,  janv.  1837.  T.  lï,  - 
PucHELT.  ULserv.  de  Steih  :  Comment,  de  luin.  in  peivi  pirlum  imped,.  p.  (71,  ISA 

—  JACDUr.HiEB.  Manuel  des  accoucliemenli.  T.  I,  p.  307,  1840.  —  Kiwuce.  Kln. 
VOrlrteBe.  m  And  .  Bd.ll,  p.S37,  Prag,  1»52.  -  Oulhoiit.  i»  Mosbau.  Th.  d'»r*P'- 
Paris,  IH53.  —  Beck.  llluitr.  mcd.  Z.,  Bd   11,  p.  193,  IB5!.  —  Bacoetti.  Cu.  hiM.  Haï. 

feder.  Toacana,  11153,  vol.  111,  n*  IH.  p.  I3T. Vincnow.  GeMmmelic  AbhandI ,  IBil, 

p.  TtfU  à  811  ~  Heckeh.  Hcmatasdir.  t.  Geb.,  Bd.  Xlll,  p.  81.  185y.  —  HnciiMaf. 
H6lic.  Timet  a.  Gai.,  zolM  1860,  p.  56,  77,  t05  et  133  ;  m  Lanccl,  1873,  L  11,  p.  71. 
1U  juillel.  -  Lkcluysi!.  BiiIIcI.  aeail.  mj.  mjd.  Bel^l-,  3-  Unr,  T.  111,  p.  303,  1861.  - 
Walteh.  MonaKsch.  t.  Geb.,  Bd.  SVllI,  p.  171,  sept.  1861.  —  JniiLin.  Tli.  d'êgrifù. 
Paris,  1863.  -  Brulau.  Honnlssclir.  C  Geb.,  Bd  XXI.  p.  11U,1863  —  IIdgid 
Annl>i>t  in  Hon^itMch,  t.  GeburO.,  Bd.  XXII.  p.  338,  1863.  —  llAVuaii.  Obstnt-  1 
tian«,  vol.  V,  p.  280,  18B4.  —  Priedreicr.  Virchuw's  Archit.,  Bd.  XXIX,  p.  31S,  1861.  - 
Vaguer.  Archivder  Hcilkpnde.  p.  174.18^.  -  Baaht  delà  Faule.  Annl.  iii  Schnidh 
Jahrbuch..  Bd.  CXKXVIII,  p.  iW.  —  Bkaxton  Hicks  Obsii-iric.  Tranuct.,  vol.  IX,  f.  Si 
1868.  —  Sale.  Ncw-Orlpaii«  Juurn.  oC  uiéd.,  ott.  1870,  p.  731,  et  Amer  jonni  i 
obalol,  vol.  IV.  p.  655.  —  Hennigseii.  Archiv  t.  Gjnek.,  Bd.  I,  p.  335.  1874.- 
CAZnAUX  elTARNEii.  Trxiiiid'aecoueheaiems,  8'EdLl.  p.  587.  1870.  ^  Spiec£LUM.  Ant. 
f.  G.vn..  Bd   I.  p. 406,  Idem.  Bd.  XIII,  p.  73,1678  et  l.ehrb.  d.Ccb.,  p  3Utt  ù  337. 1471. 

—  AiiGi.ES.  The  Lanret,  16  sept.  1871,  -  Keller.  Dcn  grusocises  extra- utérine*.  IL 
de  Paris,  1873.  —  CotiRTï.  Maladies  de  l'uldras,  2°  édition,  p.  1143,  1873.  —  NKApom. 
Obitet.  Tranaactians,  vul.  XIII,  p.  S7I  et  vol.  XIV,  p.  309,  1873.  —  BtniEa.  Tm 
hebdimiad.,  n"  30  el  36,  1873,  —  Ducuet  Anti.  de  gynric,  .'«tril  et  mai  1874.  - 
Bahues.  Traité  des  msiadies  des  femmes,  1ST0,  p'  305  —  Bardl.  Wimer 
Vorhenseb.,  n'  33,  1874  el  Die  Krsnkheilcn  der  Tuben,  otr.,  in  Deutsche  Chtr.  *<■, 
Billnilli,  Lier.  SU,  p.  41  A  U6,  1880.—  DubduË.  Archivoii  de  IncolOi^,  p.  618,  18T4.  - 
Pajot.  Annales  de  tcjaéc,,  T  I,  p.  313  à  316,  1874.  —  Depaul.  Aridiivea  de  lo««M> 
1874-1875  —  LAWsaN  Tait.  Un<l.  obslel.  Transad.,  vat.  XV,  p.  135,  1874;  Brittt 
mfld.  JDurn.,  28  juin  1884.  p.  1350  et  16  aoùi  1884.  p.  317;  18  avril  1885,  p.  TU; 
10  dér«mb.  1885.  H  Traild  dus  maladies  des  uvairu,  Iraduel.  A.  Olivier,  p.  tUU  1  ftl, 
18B6.  —  Cohen.  Deulselie  Klinik,  1874,  p.  148.  —  FnuaiilEI.  BuUet.  ginir.  de  If 
peul..  p.  313  et  371.  15  sept.  1874.  —  FtREot.  Union  médicale.  4  dés  187.S,  p.  89 
NohGGERATB.  Americ.  Journal  of  obitelrio,  mai  1875,  voL  Vllt,  p  134.  —  H.  Q 
Wiener  med.  Prenae.  1876,  Bd.  XVII,  H.  33,  p.  10»3  —  J  -S.  Pamt.  Eilra>4ilMiM 
Prcgnsncy  |  Bibliographie),  1876.  -  G.  Tiohas.  Amer.  Journ.  ofebitel.,  ort.  ISTfl.  ni. 
X,  p.  737;  Americ.  Gynecol.  Tranaicl.,  p  !l!l,  1883  et  p.  161.  1884.  —  UalaBL 
UbïIeL  Transaci.,  T.  XVli,  p.  83.  1876.  —  llcNitiG.  Die  Knnhbeilen  ili-r  Eileiieru^ 
■lie  Tubentehwangcnchaft.  Stuttgart,  1870.  —  Conbad  ri  Langhaiis.  Arcli.  t.  Cynci, 
lld.  IX,  p.  837,  I87S.  -  CoNnsTiUH.  Arch.  T.  Giniek.,  Bd,  XII.  p,  3.''>7,  1877.  -  LM- 
I-ULO.  Arch.  f.  CyuKk.,  Ud.  S,  p.  448,  1876  ;  Bd.'xill,  p.  S55;  Bd.  XIS.  p.  210,  « 
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—  Mossi:.  Bullet.  de  la  société  anat.,  9  fév.  1878,  p.  119.  -  0*Hara.  Americ.  Journ.  of 
obstct.,  1878,  p.  525.  —  Dumontpallier  et  De  Sikéty.  Ann  de  gynécol.,  T.  IX,  janv. 
1878.  —  Tarnowsky.  Pctcrsb.  med.  Wochensch.,  n®  39,  p  325,  1878. —  Pukch.  Ann. 
de  gynéc,  T.  X,  p.  1,  1878,  et  T.  XII,  p.  16  ;  Gaz.  obstet.,  5  nov.  1879.  p.  322.  — 
Bkrnutz  Gaz.  obslét.,  20  janv.  et  5  fcv.  1879.  —  FRiCifKKL.  Arch.  f.  Gyn.,  Bd.  XIV, 
p.  197,1879  et  Breslauer  jt:rlzcZeitsch.,n*  7, 1882  ;  Volkmann's  Saoïmlung,  n-  217, 1882. 

—  Ahlfeld.  Centralb.  f.  Gyn.,  n-  2,  1879.—  Ruechenheister.  Cent.  f.  Gyn.,  n'  22, 
p.  505,  1880  et  Arch.  f.  Gynœk.,  Bd.  XVII,  p.  153,  1881.  —  Wilson.  Americ.  Journ.  of 
obstet.,  oct.  1880,  p.  821.  —  Litzmann.  Arcb.  f.  Gynœk.,  Bd.  XVUI,  1881,  p.  1  et  Bd. 
XIX,  p.  96,  1882.—  Deschamps.  Thèse  de  Paris,  1880.  —  LusK.  A-mer.  Journ.  of  obstet. 
p  329,  1881,  et  traduct.  Doléris,  1885.  p.  387.  —  Kaltenbach.  Arch.  f.  Gynœk.,  Bd. 
XVIII,  p.  473,  1881.  -  A.  Martin.  Berlin.  Klin.  Wochensch.,  n"  51  et  52,  1881.  — 
Browne.  Amer.  Gynecol.  Transact.,  vol  VI,  1882  et  Ano.  de  Gynéc,  janvier  1883, 
p.  48.  —  Werth.  Arch.  f.  Gynœk.,  Bd.  XIX,  p.  98, 1882;  Idem,  Bd  XXIV,  p.  329-334.  — 
Chevallier.  Archiv.  de  tocolog.,  1882,  p.  173.  —  Groedel.  Archiv.  f.  Gyn.,  Bd.  XIX, 
p.  2:]3,  1882.  —  Uayem  et  Giraudeau.  Archiv.  de  tocologie,  août,  1882.  —  Brouardel 
in  Thèse  de  Chayé.  —  Chayé.  Thèse  de  Paris,  1882.  —  Sappky.  Acad.  des  Se,  27  août 
1883  et  Union  médic,  11  sept  1883.  —  Fheond.  Centr.  f.  Gyn ,  p.  675,  1883  et 
Edii.b.  med.  Journal,  vol.  XXIX,  1883,  p.  243-251,  397-405,  521-530.  ~  Schohl. 
Thèse  dn  Nancy,  1883.  —  L.-H.  Petit.  Annales  de  gynécol.,  fév.  1883,  p.  lOi.  — 
(Garrigues.  Americ.  Gynecolog.  Transact,  vol.  VII,  p.  184,1883.  —  Maere.  Gros- 
sesse   tubaire.    Extrait   des  Ann.  de  la    Soc.   de  méd.  de  Gand,  broch.  40  p.,    1883. 

—  Tkuffel.  Arch.  f.  Gynœk.,  Bd.  XXII,  p.  52,  1883.  —  I.  Sarraute.  Th.  de  Paris, 
1884.—  J.  Veit.  Die  Eileiterschwangerschaft,  Broch. 66  p.,  Stutt^çart,  1884.  —  Schrgeder. 
Lehrb.  der  Geburts.,  8«  édit.,  p.  414-440,  1884.  —  Rknnert.  Arch.  f.  Gyn.,  Bd. 
XXiV,  p.  266,  1884.  —  Pinard.  Acad.  de  médec,  19  fév.  1884,  Arch  de  tocologie, 
188^1,  f».  260  et  Dict.  encyclup.  des  se.  méd., art.  Gross.  extra-utérine,  1886.  —  Maschka. 
Wiener  med.  Wochensch.,  n'  42,  p  1279,  1885.  —  Negri.  Annali  di  ostet.,  p.  127, 
188').  -  Br\ithwaite.  Obstet.  Transact.,  1886,  vol.  XXVIll.  p.  33.  —  Maygrier.  Ter- 
minaisons et  Traitement  de  la  grossesse  extra-utérine  (Biblio^^raphie).  Th.  de  con- 
conrs.  Paris.  1886.  —  P.  Mi'NDÉ.  Appendix  to  Cazeaux  and  Tarnier*s  Svstem  of. 
miawifery,  p.   1165,  1886.  —  T.  Wyder.  Arch.  f.  Gynajk.,  Bd.  XXVIII.  p.  325,   1886. 


Toutes  les  lois  que  l'œuf  fécondé  s'implante  et  se  développe  en  dehors  de 
la  cavité  de  la  matrice,  il  y  a  grossesse  extra-utérine. 

La  connaissance  de  la  grossesse  exlrfi-ulérine  est,  dans  l'histoire  de  l'obs- 
télriiiue,  de  date  relativement  récente  ;  c'est  seulement  depuis  qu'on  a  des 
données  exactes  sur  l'ovulation  et  la  fécondation  qu'elle  a  pu  être  comprise. 
Elle  a  été,  dans  ce  siècle  et  surtout  dans  ces  dernières  années,  l'objet  d'un  très 
grand  nombre  de  travaux.  L'anatomie  pathologique  macroscopique  et  micros- 
copique a  été  maintenant  faite  avec  soin  dans  beaucoup  de  cas;  on  est  arrivé 
ainsi  à  bien  comprendre  l'enchaînement  des  symptômes,  à  mieux  préciser 
le  diagnostic  et  le  pronostic  ;  il  en  est  résulté  qu'un  traitemenl  rationnel 
a  pu  être  conseillé  et  appliqué.  Les  progrès  réalisés  en  chirurgie  abdominale, 
grâce  à  l'antisepsie,  ont  permis,  non  seulement  d'intervenir  efficacement  en 
maintes  circonstances,  mais  encore  d'élucider  certains  points  «lemeurés 
obscurs.  Nous  nous  eiïorcerons,  sans  entrer  dans  la  discussion  minutieuse  et 
détaillée  de  tous  les  faits,  de  résumer  aussi  brièvement  que  possible  Ten- 
senjble  des  connaissances  acquises. 

Aujourd'hui  tous  les  auteurs  sont  à  peu  près  d'accord  pour  reconnaître 
trois  es[)ùces  principales  de  grossesse  extra-utérine,  suivant  que  l'œuf  occupe 
la  trompe,  l'ovaire  ou  la  cavité  abdominale.  Ces  trois  espèces  sont  appelées  : 
grossesse  labiiire,  grossesse  ovarique  et  grossesse  abdominale. 
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Quand,  dans  la  grossesse  tubaire,  l'œuf  se  développe  dans  la  partie  moyenne 
de  la  trompe,  on  a  la  grossesse  tubaire  pnpremeni  dUe;  s'il  se  trouTe  dans 
la  partie  de  La  tfompe  qui  chemine  à  travers  la  paroi  utérine,  la  grossesse  est 
appelée  inierHUielle  ;  s*U  occupe  au  contraire  la  portion  externe  de  la  trompe 
et  fait  saillie  dans  le  péritoine  par  le  pavillon,  la  grossesse  est  dite  l«to-«Mo- 
minale. 

La  grossesse  oyarique  comprend  deux  variétés  ;  elle  peat  siéger  exclusî* 
vement  dans  Tintcrieur  d'une  vésicule  de  de  Graaf,  ou  se  développer  à  la  fois  a 
rintérieur  et  à  l'extérieur  de  cette  vésicule  :  La  première  variété  est  la  gros- 
sesse ovarique  interne  et  la  seconde  la  grossesse  ovariçuê  externe. 

Dans  la  grossesse  abdominale,  l'œuf  peut  s'être  dès  le  début  implanté  sor 
la  séreuse  péritonéale,  c'est  la  grossesse  abdominale  primitive  ;  d^ns  d'autres 
cas  au  contraire,  il  a  d^abord  occupé  la  trompe  ou  l'ovaire,  et  c'est  à  la  suite 
d'une  rupture  que  le  fœtus  a  passé  dans  la  cavité  du  péritoine  :  c'est  U 
grossesse  abdominale  secondaire. 

Nous  résumons  dans  le  tableau  suivant  les  différentes  espèces  de  grossesse 
extra-utérine  ainsi  que  les  variétés  dont  nous  admettons  l'existence  avec 
la  plupart  des  auteurs  contemporains. 

[  Grossesse  tubaire  proprement  dite. 

I.  —  Grossesse  tubaire Grossesse  interstitielle. 

/  Grossesse  tubo-abdominale. 

II.  -  Grossesse  ovarique. . . .  j  Grossesse  ovarique  interne. 

^  (  Grossesse  ovarique  externe. 

III.  —Grossesse  abdominale. fîî''^ssesse  abdominale  primitive. 

(Grossesse  abdominale  secondaire. 
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Nous  passerons  successivement  en  revue  ce  qu'on  observe  dans  chacune 
des  espèces  et  des  variétés  de  grossesse  extra-utérine,  ainsi  que  les  modifi- 
cations anatoniiques  consécutives  à  la  mort  du  fœtus. 


§  1-  —  Anatomie  et  physiologie  pathologiques  de   la 

grossesBe  tubaire. 


Ainsi  qu'on  peut  le  voir  dans  le  tableau  précédent,  la  grossesse  tubaire 
comprend  trois  variétés,  suivant  qu'elle  est  tubaire  proprement  dite,  inters- 
titielle, tubo-abdominale. 
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csrosflesse  tubaire  proprement  dite.  —  Lorsque  Tœuf  occupe  la  partie 
moyenne  de  la  trompe,  la  muqueuse  s'hypertrophie  au  niveau  du  point  où  il 
s'insère,  et  se  développe  comme  le  fait  la  muqueuse  utérine  dans  la  grossesse 
normale  ;  il  y  aurait  donc  dans  la  trompe  une  disposition  de  la  muqueuse  qui 
rappellerait  celle  de  la  caduque  directe  et  de  la  sérotine.  Dans  quelques 
cas  cependant,  la  muqueuse  de  la  trompe  conserverait,  en  dehors  du  point 
d'implantation  de  Tœuf,  sa  structure  habituelle  (Wyder;,  il  n'existerait  alors 
qu'une  caduque  sérotine.  On  n'a  jamais  rien  constaté  nettement  qui  pût 
faire  admettre  l'existence  d'une  caduque  ovulaire  ou  réfléchie. 

En  dehors  de  la  muqueuse,  les  faisceaux  musculaires,  qui  constituent  la 
couche  moyenne  de  la  trompe,  s'écartent  au  fur  et  à  mesure  que  la  grossesse 
se  développe  ;  quelquefois  même  au  bout  d'un  certain  temps,  par  suite  de 
récartement  considérable  de  ces  fibres,  on  voit  l'œuf  faire  de  véritables  hernies. 
Quand  la  distension  de  la  trompe  a  lieu  au  niveau  de  son  bord  inférieur,  le 
kyste  ficlal  se  développe  entre  les  feuillets  du  ligament  large. 

La  séreuse  péritonéale  subit  des  modifications  qui  lui  permettent  de  suivre 
le  développement  de  la  trompe.  Quant  aux  vaisseaux  qui  aboutissent  à  la 
région  sur  laquelle  l'ovule  s'est  fixé,  il  s'hypertrophient  considérablement, 
se  dilatent  comme  les  vaisseaux  utérins  dans  la  grossesse  normale,  et  une 
circulation  très  active  s^établit. 

L'œuf  lui-même  présente  sa  structure  ordinaire,  ses  villosités  pénètrent 
dans  la  nniqueuse  et  arrivent  ainsi  jusqu'au  voisinage  de  la  tunique  muscu- 
laire ;  Léopold  les  a  même  vues  s'avancer  entre  les  faisceaux  de  cette  der- 
nière. Sur  une  certaine  étendue  de  la  surface  de  l'œuf,  les  villosités  continuant 
à  se  développer  forment  le  placenta;  sur  le  reste  de  sa  périphérie,  elles 
s'atrophient. 

L'utérus  subit  aussi  quelques  modifications.  Il  est  d'abord  déplacé,  le  plus 
souvent  latéralement,  au  début  tout  au  moins  ;  plus  tard  il  est  refoulé  en 
avant  si  le  kyste  fœtal  descend  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas.  Sa  forme  est 
conservée,  mais  ses  dimensions  augmentent;  sa  muqueuse  s'hypertrophie,  il 
se  produit  une  caduque  à  laquelle  on  a  trouvé  la  même  structure  qu'à 
la  cadu({ue  de  la  grossesse  normale.  Cette  caduque  se  détache  quelquefois 
par  lambeaux  ou  en  masse  pendant  la  gestation,  principalement  quand  l'œuf 
meurt  ou  quand  il  y  a  rupture  de  la  trompe;  quelquefois  même  cette  sépara- 
tion de  la  caduque  utérine  a  lieu  alors  qu'aucun  de  ces  deux  événements  n'est 
survenu  et  que  la  grossesse  extra-utérine  continue  son  cours. 

La  grossesse  tubaire  proprement  dite  a  une  marche  qui  varie  suivant  les 
cas  ;  on  peut  observer  :  1°  la  mort  du  fœtus,  2"  la  rupture  de  la  trompe, 
3'^  le  développement  jusqu'à  terme  du  kyste  fœtal. 

{"^Morl  (lu  fœtus.  — Le  produit  de  la  conception  peut  succomber,  soit  parce 
que  les  villosités  ne  rencontrent  pas  des  conditions  favorables  à  leur  déve- 
loppement et  que  la  nutrition  de  l'œuf  est  imparfaite,  soit  parce  qu'au  niveau 
du  point  d'insertion  du  placenta,  il  se  fait  de  petites  hémorrhagies  qui  décol- 
lent celui-ci  sur  une  étendue  plus  ou  moins  grande.  Si  le  fœtus  succombe  de 
bonne  heure,  sa  résorption  peut  être  totale  ;  si  au  contraire  il  meurt  à  un 
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âge  plus  avancé,  des  pliéiiomèncs  particuliei's  d'enkyslement  se  prodaiseol 
(Voyez  plus  loin,  p.  5^0).  J.  Veil  pense  que  la  mort  du  Fœtusdans  les|ireinien 
mois  de  la  grossesse  lubaire  n'esl  pus  un  accident  trÂs  rare. 

2"  Rupture  de  la  trompe.  —  La  trompe  peul  se  déchirer  du  cité  ds 
péritoine,  ou  entre  les  feuillets  du  liprnent  lar^e. 

Si  la  rupture  a  lieu  à  ta  surface  de  la  séreuse  (Fig.  62),  le  sang  s'écoule  dm 
la  cavité  péritonénle.  Cetaccident,  étant  donné  l'aliondanco  de  l'hémorrhape, 
peut  être  mortel  soit  rnpidement,  soit  au  bout  de  quelques  jours.  Clieicer 
laines  femmes,  il  y  a  d'abord  de  petites  déchrnires,  puis  une  niplure  plu 
considérable  qui  amène  la  mort.  C'est  habitnellemetit  entre  la  huitième  etb 
douzième  semaine  (Maygrier'  que  celte  complii'alîon  est  observée,  elle  pett 
cependant  survenir  soil  plus  tâl,  soit  à  une  époque  plus  tardive.  Dans  les  cas 
de  rupture  de  la  trompe  qu'il  a  étudiés  au  Musée  de  Vienne,  Band)  i  tb 
qu'une  fois  l'œuf  avait  le  volume  d'une  noisette,  une  autre  fois  le  volume  d'oB 
œuf  de  pigeon,  trois  antres  fois  le  volume  d'un  œuf  de  poule  et  une  fois 
le  volume  d'un  œuf  d'oie. 


Td,  Trompo  ilrnili'.  —  H,  Pii[iliirc  île  In  triiu)|>e.  —  T-,  Trampe Baudi* - —  Ocl,  Oni 
—  Cl,  V.ntp»  laanti.  —  Oa.  Ov.tirB  KHurlip.  —  Lhl,  l.it;Kriiunt  rond  du  tUni  drail 
LiKimi^nl  runil  du  c6lé  ijauibc.  —  U,  Ulitat.  —  I',  I',  fiiritniati.  —  B,  B,  1 
V.  Vattiu. 

L:i  rupture  de  la  trompe  peul  être  suivie  it'uni'  lirniorrliiigio  qui  n'est  pB  I 
niorielle  :  l'embryon   et  du  sang  s'acciimult:nt  dans  la  cavité  périloDéaic; a 
l'épancbement  sanguin  n'est  d'iiburd  pas  limité,  il  ne  trouve  libre  dans  1* 
séreuse  coinoïc  le  liquide  de  l'ascite  :   puis  il  donne  Ueu  par  sa  pcéxence^A 
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lies  phénomènes  d*irritation  ;  des  fausses  membranes,  des  adhérences  péri- 
tonéales  se  produisent  :  ii  y  a  hématocùle.  Le  fœtus  ayant  succombé,  la  mère 
peut  guérir.  Schrœder  dit  que  le  sang  se  résorbe  parfois  rapidement  ;  à  l'au- 
topsie d^une  femme  morte  de  rupture  dans  un  cas  de  gi^ossesse  tubaire,  il  a 
vu  les  vaisseaux  lymphatiques  qui  sortent  de  la  cavité  abdominale  remplis  de 
sang  rouge. 

Lorsqu'il  y  a  rupture  de  la  trompe,  l'embryon  tombe  dans  la  cavité  péri- 
tonéalc,  il  est  possible  que  le  placenta  reste  adhérent;  si  le  fœtus  continue  à 
vivre,  on  a  alors  une  grossesse  abdominale  secondaire. 

La  trompe  peut  encore  se  rompre,  non  plus  dans  la  cavité  abdominale, 
mais  entre  les  deux  feuillets  du  ligament  large  ;  il  se  forme  alors  un  héma- 
lome  sous-périlonéal.  Les  parois  de  ce  ligament  offrant  une  certaine  résis- 
tance, 1  hémorrhagie  s'arrête,  l'embryon  succombe,  la  tumeur  se  résorbe 
progressivement  et  la  femme  guérit;  ces  faits  sont  probablement  plus  fré- 
quents (pi'on  ne  l'imagine,  et  nous  croyons,  sans  pouvoir  l'affirmer,  avoir  vu 
quelques  exemples  de  ce  mode  de  terminaison.  Quelquefois  cependant,  de 
nouvelles  hémorrhagies  se  font  dans  le  ligament  large  après  la  mort  du  fœtus, 
ce  qui  délermine  l'apparition  de  nouveaux  accidents  :  douleurs,  symptômes 
(l'hémorrhagie  interne,  etc.  (J.  Veit). 

3»  Développement  jusqu'à  terme  du  kyste  fœtal  contenu  dans  la  trampe.  — 
On  a  nié  pendant  longtemps  que  la  trompe  puisse,  sans  se  rompre,  permettre 
à  la  grossesse  d'arriver  jusqu'à  terme  ;  mais  aujourd'hui  on  en  a  publié  des 
exemples  indiscutables  et  qui  résistent  à  toute  critique,  car  le  kyste  se  trouvait 
enveloppé  partout  par  les  fibres  musculaires  de  la  trompe.  J.  Veit  en  reconnaît 
onze  observations  authentiques,  on  peut  en  ajouter  deux  autres  :  l'une  est  due 
à  Ilutchinson,  l'autre  à  Schrœder  qui  l'a  constatée  en  faisant  la  laparotomie. 

Au  terme  de  la  grossesse,  des  phénomènes  singuliers  auxquels  on  a  donné  le 
nom  de  symptômes  de  faux  travail  se  déclarent,  le  fœtus  succombe,  et  demeure 
emprisonné  dans  son  kyste.  Le  produit  de  la  conception  subit  alors  une 
série  de  modifications  que  nous  étudierons  plus  loin. 

csrofvsciise  interatitieiie.  —  Lorsque  l'œuf  se  développe  dans  la  portion 
interne  ou  utérine  de  la  trompe,  la  grossesse  est  appelée  interstitielle. 
La  muqueuse  tubaire,  dans  ces  dis,  présente  les  mêmes  modifications  que 
dans  la  grossesse  tubaire  proprement  dite  ;  les  fibres  musculaires  se  trouvent 
repoussées  de  dedans  en  dehors  et  les  villosités  s'insinuent  entre  elles,  quel- 
quefois même,  d'après  Léopold,  les  villosités  refoulent  les  parois  des  sinus 
sur  lesquelles  elles  s'appliquent. 

La  muqueuse  de  l'utérus  forme  une  caduque  et  le  corps  de  l'organe  est 
augmenté  de  volume.  Dans  la  grossesse  extnvutérine,  l'hypertrophie  de  la 
matrice  est,  en  général,  d'autant  plus  marquée  que  l'œuf  se  développe  plus 
près  d'elle  ;  elle  atteindrait  donc  son  maximum  dans  le  cas  de  grossesse 
interstitielle. 

Quatorze  fois  sur  vingt,  d'après  Parry,  la  grossesse  interstitielle  se  termine- 
rait par  rupture  «ivant  la  fin  du  troisième  mois  (Fig.  G3);  cependant,  dans  cer- 
tains cas,  les  fibres  musculaires  de  la  trompe  et  celles  de  l'utérus  se  laissent 
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refouler  el  la{^osKesse  peut  arriver  jusqu'au  cinquième,  au  sixième,  su intî^ 
lième  mois  et  même  jusqu'à  terme. 

L'œuf  peut  siéger  dans  ta  portion  utérine  de  la  trompe,  mais  en  dehors  de  1 
l'oririce  qui  s'ouvre  dans  la  cavité  de  la  malnco,  cet  orilice  reslanl  fermé;  li 
grossesse  est  alors  dite  tuho-interslilieU/'.  L'œuf  peut,  au  contraire,  se  (r 
ver  développé  dans  la  portion  utérine  île  la  trompe  et  faire  eji  purtie  saillie  ' 
dans  la  cavité  utérine  elle-même;  la  grossesse  es!  alors  appelée  tdàn^Hlm- 
tîMle  (Klebs.) 


Til,  Tnnnpc  dmilc.  —  Te,  Trr'iiipp  jinudiy.  — 
Jroil.  —  Lr«,  l.i)pimital  mn<l  ilii  cûl*  itnuchi 
—  P,  V,  irénlaine. 


Ces  dispositions  analomîques  permettent  d'expliquer  quelques  faits  tfi 
paraissent  singuliers  an  premier  abord.  On  comprend,  par  exemple,  lu  b^ 
,  morriingies  utérines  abondantes  qui  peuvent  se  produire  à  l'etténear  sok 
pendant  le  cours  de  la  grossesse  inlerstilielle,  comme  dans  un  fait  de  U^ 
pold,  soit  au  moment  de  la  rupture  du  kyste;  on  comprend  que,  dans  eerUiat 
eus,  tout  l'suf,  ftElu»  et  arrière-faix,  descende  dans  la  cavité  utérine  et  soit 
^nlrahié  au  dehors  (Laugicr,  voyez  p.  Mf));  on  comprend  encore  que  le  plJKeab 
puisse  être  expulsa  par  les  organes  génitaux  externes,  alors  que  le  felof 
tombe  dans  l'abdomen  |utr  suite  d'une  rupture,  ou  (pie  le  fuelus  sorte  an 
dehors  tandis  que  le  placenta  tombe  dans  le  péritoine.  Dans  un  foîtpltf 
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>izarre  encore,  publié  récemment  par  Maschka,  le  corps  du  fœtus  s'était 
éparé  en  deux  parties,  Tune  avait  été  expulsée,  Tautre  avait  passé  dans  Tab- 
lomen.  Il  s'agissait  d'une  jeune  fille  qui  mourut  rapidement  et  chez  laquelle 
m  soupçonna  un  avortement  criminel  :  à  Tautopsie,  on  trouva  une  grossesse 
nterslitielle  qui,  dans  la  dix-huitième  semaine,  s'était  rompue  à  la  fois  du  côté 
le  la  cavité  utérine  et  du  côté  de  la  cavité  abdominale.  Le  placenta  et  la  tête  du 
'œtus  avec  une  partie  des  vertèbres  cervicales  se  trouvaient  dans  l'abdomen; 
des  recherches  ultérieures  firent  retrouver  le  tronc  du  fœtus  dans  la  chambre 
de  la  jeune  fille. 

GrossetMM  tabo-abdomlnale.  —  Lorsque  l'œuf  s'est  développé  dans  la 
portion  externe  de  la  trompe,  il  y  a  grossesse  tubo-abdominale.  D  un  côté,  cet 
œuf  distend  les  parois  du  canal  tubaire  qui  le  recouvrent  et  avec  lesquelles  il 
présente  les  mêmes  rapports  anatomiques  que  dans  le  cas  de  grossesse  tu- 
baire proprement  dite;  de  l'autre,  il  est  libre  sur  la  partie  de  sa  surface  qui 
se  trouve  en  rapport  avec  la  cavité  abdominale.  Mais  en  se  développant,  il 
détermine  des  phénomènes  d'irritation,  des  poussées  de  péritonite  et  la  for- 
mation de  fausses  membranes  du  côté  du  pavillon  et  des  organes  qui  sont  en 
rapport  avec  lui.  La  trompe  elle-même  se  dilate,  ses  parois  s'amincissent, 
quelquefois  il  se  produit  de  petites  déchirures  à  sa  surface  et  en  ces  points 
aussi  de  fausses  membranes.  Avec  l'augmentation  de  volume  de  l'œuf,  de 
nouvelles  déchirures  surviennent  encore,  du  sang  s'épanche  entre  les  fausses 
membranes  et  il  y  a  de  nouvelles  poussées  de  péritonite.  L'œuf  se  trouve  ainsi 
enveloppé  dans  une  véritable  capsule  secondaire,  et  les  organes  voisins,  li- 
gament large,  épiploon,  intestin,  vessie,  utérus,  etc.,  contribuent  à  la  for- 
mation de  la  partie  la  plus  externe  de  la  capsule.  La  grossesse  continuant 
toujours,  les  mêmes  phénomènes  se  reproduisent  sous  l'influence  du  même 
processus,  et  la  vaste  poche  qui  forme  le  kyste  arrive  à  se  trouver  en  rapport 
avec  les  organes  les  plus  éloignés,  les  reins,  la  rate,  le  foie,  etc. 

Quand  le  kyste  s'applique  sur  l'ovaire,  si  cet  organe  en  s'élalant  contribue 
ï  former  une  partie  de  la  paroi,  on  dit  qu'il  y  a  grossesse  tubo-ovarique.  Il 
peut  arriver  qu'on  ne  retrouve  que  des  débris  de  l'ovaire  et  même  que,  dans 
certains  cas,  on  ne  puisse  plus  constater  aucune  trace  de  sa  présence. 

On  comprend  que,  dans  la  variété  tubo-abdominale,  la  grossesse  puisse 
arriver  à  terme  ;  cependant  il  s'en  faut  qu'il  en  soit  constamment  ainsi.  Sur 
quatre  pièces  appartenant  au  Musée  de  Vienne,  Dandl  a  vu  que,  si  deux  fois 
!a  grossesse  avait  atteint  le  neuvième  mois,  la  rupture  s'était  néanmoins 
)roduite  une  fois  au  quatrième  et  une  fois  au  cinquième. 


]  2.  —  Anatomie  et  physiologie  pathologiques  de  la 

grossesse   ovarique. 


La  grossesse  ovarique,  longtemps  discutée  et  niée,  doit  désormais  être 
dinise,  car  un  certain  nombre  de  faits  qui  en  ont  été  rapportés  ne  laissent 
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aucune  prise  au  doute.  Sclirœder,  d'acconi  avec  Keller,  déclare  inème  i^u^tlIC' 
est  beaucoup  pins  rréquenle  qu'on  ne  le  dit,  La  grossesse  ovanque  pourrait  {{n 
reconnue  anatomiqiiemenl  aux  caraclires  suivants:  on  ne  retrouve  pas  l'oTBire 
avec  sa  Tormc  normale,  mais  le  kyste  fœlal  est  rattaché  à  l'ulénis  par  le  liga- 
menl  de  l'ovaire  ;  on  conslale  la  présence  du  tissu  ovarien  étalé  sur  les  para» 
du  kyste;  enfin  la  trompe  ne  semble  pas  prendre  part  à  la  fornialion  du  ne 
[Pnech,  Colmstein). 

L'opinion  émise  autrefois  que  l'ovule  pouvait  t^lte  fécondé  dans  l'iRlérieiir 
même  de  la  vésicule  de  de  Graaf  restée  intacte,  et  que  les  spermatozoaim 
pénétraient  à  travers  les  parois  de  celte  vésicule,  n'est  plus  acceptée  aujoio- 
d'hui. 

II  y  a  toujours  rupture  de  la  vésicule,  mais  deux  choses  peuvent  survenir: 
ou  bien  la  vésicule  de  de  Graaf  demeure  ouverte  une  fois  que  l'œuf  a  été  fi- 
condédans  son  intérieur;  ou  bien  elle  se  referme  après  la  fécondation,  et  In 
bords  de  la  déchirure  se  réunissent  par  cicatrisation. 

Dans  le  premier  cas,  l'ceuf  prend  son  point  d'implantation  dans  i*intcrietr 
de  la  vésicule,  mais  en  se  développant  II  pénètre  peu  à  peu  clans  la  cavité  pé- 
ritonéaie,  et  comme  il  augmente  beaucoup  de  volume,  la  presque  totalité  di 
kyste  fœtal  finit  par  devenir  intra-périlonéale,  tandis  que  le  point  de  départ, 
y  compris  le  siège  du  placenta,  reste  dans  l'ovaire  et  est  exlra-péritonéd. 
Telle  est  la  grossesse  omrigHe  e.rteme. 

Dans  la  deii)[iéme  variété  qui  est  encore  discutée,  la  vésicule  de  de  Graaf 
s'étaut  refeniiée  après  la  rêcuiidatton,  l'œuf  se  développerait  comme  le  fait  bb 
kyste  de  l'ovaire,  mais  avec  u)ie  rapidilé  plus  grande  t  c'est  la  grossesse  ofiH 
rique  inlerM.  La  tumeur  peut  ne  présenter  aucune  adhérence  ;  mais,  en  géo*- 
ral,  il  y  a  irritation  des  organes  voisins,  il  se  produit  des  fausses  inembnuiei 
et  des  adhérences  soit  avec  la  face  postérieure  de  la  matrice,  soit  avec  un 
grand  nombre  d'autres  viscères. 

L'utérus  subit  «ians  la  grossesse  ovarique  des  modifications  analogues  à  cellei 
que  nous  avons  décrites  à  propos  de  la  grossesse  lubaire.  l\  est  refoulé  dt 
cAlé,  en  Arrière,  ou,  ce  qui  est  plus  habituel,  en  avant;  il  augmente  devoltuw 
et  il  se  forme  une  caduque  dans  son  intérieur. 

Le  kyste  fœtal  de  la  grossesse  ovarique  peut  se  rompre  dans  lea  preimen 
Diois  de  la  gestation,  mais  il  peut  aussi  atteindre  le  neuvième  mois  sans  h 
déchirer.  Si  la  mère  succombe  le  plus  souvent  aux  suites  de  la  rupture,  pr> 
fois  cependant  elle  survit  et  le  fa>lus  lui-même,  tombé  dans  la  cavité  pMI^ 
néale,  continue  à  se  développer  (Waller)  :  il  y  a  alors  grossesse  abdominik 
secondaire. 

A  terme,  comme  dans  la  grossesse  lubaire,  sî  le  produit  de  conception  est 
vivant,  on  a  des  phénomènes  de  faux  travail,  le  fœtus  meurt  et  subit  ulté- 
rieurement une  série  de  modilkations  sur  lesquelles  nous  reviendrons. 
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ie  et  physiologie  pathologiques  de  la 


II  etisle,  avons-nous  dit,  deux  variélés  de  grossesse  abdominale,  h  gros- 
sesse abilomiiiale  primitive  el  la  grossesse  abilotitiimle  secondaire. 

Les  grossesses  extra-ulériiies  dans  des  sacs  bcmiaires  sont  extrêmemeiit 
rares,  aussi  ne  les  citerons-nous  que  pour  mêinorre. 

CirouBCHo  abdombuile  primitive.  —  La  grossesse  abdominale  est  pri- 
mitive lorsque  l'ceur  Fécondé  et  lombé  dans  la  séreuse  se  j^relTo  à  sa  sur- 
Tace  et  continue  à  vivre  et  à  se  développer.  Dans  les  quelques  faits  qui  ont 
été  étudiés,  il  existait  au  niveau  du  point  d'implantation  de  l'œuf  el  du  pla- 
centa un  peu  d*hypertrophi6  du  tissu  conjoiictif  sous-séreux  ;  le  péritoine  ne 
paraissait  pas  avoirsnbi  d'antres  modifications.  Il  n'yadoncrien  là  qui  puisse 
rappeler  l'existence  d'une  caduque,  ainsi  que  cela  a  lieu  dans  la  grossesse 
lubaire;  mais  il  se  produit  dans  les  vîsci^res  en  conlacl  avec  l'Œuf  une  vascu- 
larisatiun  considérable,  les  villosités  choriales  se  mellenl  en  rapport  avec  les 
vaisseaux  bypertropbiés,  dilatés  et  arrivent  ainsi  à  Tomter  de  véritables  sinus 
sanguins. 

L'utérus  peut  élre  déplacé,  el  il  est  plus  ou  moins  augmenté  de  volume 
suivant  que  le  kjsle  fœtal  est  éloigné  ou  qu'il  se  trouve  en  contact  avec  lui. 

Dans  quelques  cas  rares,  l'œitl'  se  développe  librement  dans  la  cavité 
séreus«sansdéterminer  aucun  pliénomiïne  d'irritation,  sans  qu'il  se  forme 
aui'une  fausse  membrane.  On  en  a  publié  plusieurs  observations  dans  les- 
quelles, à  l'ouverture  lie  l'abdomen,  te  fa:tus  à  terme  ou  arrivé  prés  du  terme 
ne  présenlail  d'autre  enveloppe  que  ses  membranes  minces  et  Ira  us  parentes, 
c'est-à-dire  le  chorion  el  l'amnios. 

Mais  le  plus  souvent  il  n'en  est  pas  ainsi  :  il  survient  des  ptiéiioménes 
inllammatoires,  des  fausses  membranes  se  produisent  el  entourent  l'œuf. 
Celui-ci  CQutiuuanl  à  s'accroilre,  les  parois  du  kyste  fcelal  se  fissurent,  de 
là  de  nouvelles  causes  d'irriluiion  et  la  formation  de  nouvelles  fausses 
membranes.  Les  parois  du  sac  arment  ainsi  à  présenter  parfois  une  très  grande 
épaisseur,  TUcs  adhèrent  aux  orgaues  pelviens,  si  la  grossesse  s'est  déve- 
loppée d'abord  dans  le  petit  bassin,  puis  elles  se  trouvent  •  n  contact  avec  les 
organes  abdominaux,  intestin  grêle,  épiploon,  etc.,  quelquefois  même  avec 
des  organes  éloignés,  reîns,  foie,  etc.  La  rupture  complète  du  kyste  peut  sur- 
venir pendant  la  grossesse  el  être  suivie  de  mort,  Parry  en  a  relevé  deux  obscr- 
vatiiiiis;  mais  le  plus  souvent  le  fœtus  se  développe  jusqu'à  ternie  et  succombe 
à  celte  époque. 

tlrtnmtnitc  abdamlnale  iiFcandalre.    —    Lorsqu'après    lu    rupture    de   la 

trompe  ou  de  l'ovaire,  le  fœtus  tombe  dans  l'abdomen  el  y  séjourne,  il  j 
a  grossesse  abdominale  secondaire. 

Un  œuf  très  jeune  encore  et  primitivement  imptanlé  dans  la  trompe  ou 


t 
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dnus  l'ovaire,  pourrail-il,  apr&s  la  rupliire  de  ces  oi^anes,  se  déplacer  en 
eiiLier  et  aller  se  Iraiisplaiilcr  sur  le  périloine  et  s'y  développer  ?  Le  fail  o'esi 
gu^re  admissible  avec  ce  (jue  nous  savons  aujoui'd'liui  du  mode  de  dévelop- 
pemenl  de  l'œuf  liuruain  el  aucune  obsenation  ne  lend  h  le  lairc  supputer. 


FiG.  04.  ~  Figure  scliiiiiialiquo  représentant  une  groMcsse  eilra-utérine  ( 
mois  environ  iBanill|. 


Hais  si,  après  la  niplure,  le  placenta  reste  adhérent,  le  Tœtus  pec 
mier  à  vivre,  et  (|ueli]ue  extraordinaires  que  soient  les  Taits  publiés^ 
paraissent  pas  moins  indiscutables.  Parmi  eux  nous  signalerons  fol 
de  Paluna,  citée  parCizcaux,  celle  de  Waller,  celle  de  Bandl.  Dans  le  cas  n 
porté  par  ce  dernier  auteur,  chez  une  femme  multipare,  examinée  à  plusieon  1 
reprises,  on  avait  porté  le  diagnostic  grossesse  exira-utérîne.  L'enfant  était  1 
vivante!  arrivé  à  terme.  La  malade  refusa  la  gastrolomie  ;  des  phénomène* 
de  fam  travail  avec  élimination  de  caduque  el  des  symptômes  de  péritooiie  ] 
étol  survenus,  elle  succomba.  On  pratiqua  immédiatement  la  Upu 
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enfant  qui  pesait  3.800  grammes  fut  extrait  vivant,  mais  il  ne  fit  que  trois 
ispirations  et  mourut.  Le  lendemain,  à  l'autopsie  de  la  mère,  on  trouva  dans 
i  cavité  abdominale  2.500  grammes  environ  de  sérosité  trouble,  nulle  part 
a  ne  put  découvrir  de  membranes  fœtales.  11  existait  cependant  une  poche 
ui  enveloppait  de  tous  côtés  le  fœtus;  mais  les  parois  de  cette  poche  étaient 
)rmées  par  des  fausses  membranes  épaisses  de  4  à  5  millimètres  environ  et 
ui  recouvraient  les  parois  abdominales  antérieure,  postérieure  et  latérales, 
Intestin  grêle,  le  côlon  ascendant,  le  côlon  descendant,  etc.  De  la  surface 
nlerne  de  la  poche,  partaient  un  certain  nombre  de  brides  les  unes  épaisses, 
tes  autres  minces,  qui  se  rendaient  d'une  paroi  à  l'autre.  Une  masse,  qui 
comprenait  le  placenta  dans  son  épaisseur,  reposait  en  partie  sur  la  fosse 
iliaque  interne  et  pénétrait  dans  le  petit  bassin  du  côté  droit.  Des  vaisseaux 
très  dilatés  ayant  le  volume  d'une  plume  de  corbeau,  se  rendaient  des  parties 
voisines  à  ce  placenta.  Le  cordon  ombilical,  parti  du  fœtus,  décrivait  une  anse 
autour  de  l'utérus  et  pénétrait  par  un  orifîce  circulaire,  qui  avait  un  centimètre  et 
demi  de  diamètre,  dans  une  cavité  dont  les  parois  étaient  lisses  :  c'était  la  sur- 
face fœtale  du  placenta  qui  limitait  cette  cavité  dans  laquelle  on  pouvait  faire 
pénétrer  profondément  le  doigt.  En  dehors  de  l'ouverture,  autour  du  cordon, 
faisaient  saillie  des  membranes  ovulaires  ridées,  d'une  couleur  jaune  brun  et 
datant  des  premiers  mois  de  la  grossesse.  L'œuf  s'était  développé  primitive- 
ment dans  la  partie  externe  de  la  trompe  qui  s'était  rompue  aux  environs  du 
quatrième  mois. 

Les  faits  de  ce  genre  constituent  des  raretés;  le  plus  habituellement  quand 
le  kyste  se  rompt,  quand  les  membranes  se  déchirent,  le  fœtus  succombe  et 
il  est  le  siège  de  modifications  que  nous  allons  exposer. 


§  4.  —  Modifications  anatomiques   consécutives   à  la  mort 

du  fœtus. 


Lorsque  le  fœtus  succombe  soit  dans  les  premiers  temps  de  la  grossesse, 
soit  à  une  époque  plus  avancée  de  la  gestation,  que  se  passe-t-il? 

Si  la  mort  du  produit  de  conception  a  lieu  dans  les  premiers  temps  de  la 
grossesse,  la  tumeur  formée  par  l'œuf,  au  lieu  de  continuer  à  se  développer, 
revient  sur  elle-même,  il  y  a  dissolution  du  fœtus  qui  est  totalement  résorbé  : 
on  n'en  trouve  plus  trace  au  bout  d'un  certain  temps.  On  constate  simulta- 
nément, du  côté  de  la  mère,  la  cessation  des  phénomènes  d'irritation,  la 
diminution  de  la  tumeur  et  finalement  sa  disparition.  Ces  faits  ont  été  repro- 
duits expérimentalement  par  Léopold  qui  a  introduit  dans  le  péritoine  d'un 
animal  de  très  jeunes  fœtus  de  lapins  :  leurs  tissus  ont  été  vile  envahis  par 
les  corpuscules  blancs  du  sang  et  résorbés  sans  qu'il  en  restât  aucune  trace. 

Si  la  grossesse  est  plus  avancée,  le  liquide  amniotique  se  résorbe,  les  parois 
du  kyste  formées  par  les  enveloppes  de  l'œuf  et  par  les  fausses  membranes 
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pendant  ii 


s'appliquent  sur  le  fœlus  qui  lui-mi'me  se  flclril  el  se 
cerliiiit  liiinps. 

Peu  à  peu  les  parties  molles  subissenl  la  dégcnêrescerjce  gmisseuse  d 
il  5e  forme  une  bouillie  épaisse,  composée  de  graisse,  de  cliolestériiie,  de  sek 
de  chaux,  de  pigmenl,  elc.  Cette  bouillie  se  résorbe,  de  telle  sorle  qu'au  bout 
de  quelque  lennps  il  ne  reste  plus  dit  Tcrtus  que  les  os  el  une  i-ert.iiueqiiU' 
lilé  de  sels  de  thaui;  la  paroi  épaisse  qui  l'enveloppait  est  revenue  sur  (ill«- 
néme,  s'est  infiltrée  progressivement  et  s'est  transformée  en  une  coque  ct(- 
caire.  On  a  ainsi  une  masse  dure,  semblable  à  une  véritable  pierre  qui  i  été 
désignée  sous  le  nom  de  litbopiedion. 

Dans  certains  cas  plus  nues,  dont  des  exemples  ont  été  rapporté)  pir 
Wagner,  Vircliow,  II.  Chiari,  Sappey,  etc.,  l'aspect  était  totalement  diltérruL 
Il  existait  bien  une  paroi  lalcaire  qui,  comme  dans  le  lilhopa>dion,  envelop- 
pait partout  le  fœtus,  maiace  deinier avait  conservé  d'une  fa^on  remanjutbie 
l'aspect  qu'il  présente  noimalemenl  Toutes  les  parties  du  cor])s,  tête,  cao, 
tronc,  membres,  organes  (rénitnuT,  etc  ,  étaient  parraîtenicnt  reconnaissabicr 
et  se  trouvaient  disposées  dans  l'attitude  liabituellc.  Le  rordon  se  rendait nt^ 
placenta  et  le  l'œtits  était  entouré  partout  par  les  membranes.  La  peut  di 
fœtus  adhérait  À  l'amnios  en  beaucoup  de  points  et  même  par  places  sur  nu 
assez  graiule  étendue  ;  les  enveloppes  de  l'œuf  elles-mêmes  se  confondaÎHl 
avec  les  fausses  membranes  de  tissu  conjonctif  Iras  épaisses  et  infiltréfli^, 
sels  calcaires  qui  formaient  la  paroi  externe  de  la  tumeur.  Sauf  le  cerMjj^ 
qui  n'était  plus  représenté  que  pur  uifc  bouillie  rougeâtre,  les  dilTérenUaf' 
ganes  pouvaient  être  facilement  reconnus.  Les  us  et  les  cartilages  avaient  leor 
consistance  habituelle;  au  microscope,  on  retrouvait  dans  les  poumons  Ici 
alvéoles,  les  bronches,  les  vaisseaux,  etc.;  dans  les  reins,  les  gloménilM  tL 
certaines  parties  des  canalicules  ;  dans  le  cœur  et  dans  la  langue,  les  faisccnr 
musculaires;  dans  la  peau,  les  glandes  sébacées  et  les  follicules  |lSm. 
L'analyse  histologique  ne  pouvait  cependant  aller  beaucoup  plu»  loin  ;  M 
milieu  des  tissus  on  trouvait  des  granulations  graisseuses,  des  sels  calcaÏRt 
et  du  pigment, 

Léopnid  pense  que  dans  le  premier  cas,  les  membranes  de  l'œuf  ayant  èli 
déchirées,  et  le  fœtus  étant  pour  ainsi  dire  à  nu  dans  la  cavité  kystique,  tn 
conditions  nouvelles  dans  lesquelles  il  se  trouve  favorisent  la  résorption  da 
ses  parties  molles.  En  jetant,  en  effet,  dans  le  ventre  d'un  animal  un  taHai 
de  lapin  plus  ilgé  que  celui  de  l'expérience  rapportée  ci-dessus,  Léopold  ■ 
TU  qu'il  s'enveloppait  d'une  capsule  membraneuse  et  se  conservait  pendail 
quelque  temps:  peu  à  peu  les  globules  blancs  pénètrent  dans  ses  tissus, ptf^ 
tout  où  ils  trouvent  une  porte  d'eutrce,  et  déterminent  la  résorption  lente  ttt 
l>artics  molles,  de  telle  sorte  qu  il  ne  reste  pins  qu'un  amas  formé  par  del 
os  ;  il  y  a  définitivement  enkystemenl  du  petit  squelette. 

Dans  le  deuxième  cas,  lorsque  le  fœtus  demeure  bien  consené,  ce*  |4^ 
ooménes  ne  se  produiraient  pas  parce  que  ayant  séjourné  dans  les  membniHt 
de  l'œuf  demeurées  intactes,  le  fœtus  serait  pour  ainsi  dire  protégé  pir 
elles. 
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Le  kyste  fœtal  peut  donc  demeurer  pendant  de  longues  années  dans  la 
cavité  abdominale  sans  donner  lieu  à  aucune  modification  de  la  santé  géné- 
rale de  la  femme,  à  aucune  inflammation  de  la  poche  ou  des  tissus  qui  Ten- 
tourent.  La  rétention  a  pu  durer  jusqu'à  cinquante-six  et  jusqu'à  cinquante- 
sept  ans  (Sappey,  Kuchenmeister).  Mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi,  il  n'est 
pas  rare,  au  contraire,  de  voir  des  accidents  survenir,  soit  immédiatement 
après  la  mort  du  fœtus,  soit  au  bout  de  quelques  mois,  soit  même  quand  de 
nombreuses  années  se  sont  écoulées,  alors  qu'il  existe  depuis  bien  longtemps 
un  litliopœdion. 

La  cause  de  ces  accidents  est,  en  général,  la  putréfaction.  Le  fœtus  mort 
étant  contenu  dans  la  cavité  utérine,  on  ne  la  voit  jamais  arriver  si  les  mem- 
branes restent  intactes  (Voyez  p.  370);  dans  la  grossesse  extra-utérine,  au  con- 
traire, la  décomposition  du  produit  de  conception  survient  dans  un  assez 
grand  nombre  de  cas.  Le  voisinage  immédiat  ou  presque  immédiat  de  l'in- 
testin et  des  matières  fermentescibles  qu'il  renferme  a  été  invoqué  pour 
expliquer  celte  dilîérence. 

A  coté  des  phénomènes  de  septicémie  qui  peuvent  à  eux  seuls  déterminer 
la  mort,  il  faut  citer  1  inflammation  de  la  séreuse  péritonéale.  Tantôt  la  pé- 
ritonite est  aiguë,  tantôt  elle  est  subaiguê,  tantôt  elle  est  chronique.  Si  la 
péritonite  est  généralisée  ou  très  étendue,  la  femme  peut  succomber;  quand 
elle  est  au  contraire  limitée,  la  guérison  peut  survenir. 

L'inf1an)mation  est  souvent  suivie  d*ulcération  de  la  paroi  du  kyste  fœtal 
qui  se  rompt  dans  la  cavité  péritonéale  ;  cette  complication  qui  est  mortelle 
est  absolument  exceptionnelle. 

Si  des  adhérences  se  sont  produites  entre  le  kyste  et  les  parois  de  l'ab* 
domen  ou  entre  le  kyste  et  les  organes  qui  Favoisinent,  Touverture  de  la 
poche  enflammée  est  généralement  suivie  de  la  sortie  du  pus  au  dehors. 
Tantôt  cette  ouverture  se  fait  à  travers  la  paroi  abdominale  antérieure,  soit 
au  niveau  de  Tombilic,  soit  en  un  autre  point,  mais  en  général  sur  la  ligne  mé- 
diane; tantôt  au  contraire  elle  a  lieu  dans  un  des  organes  creux  de  l'abdomen^ 
l'intestin,  le  vagin,  la  vessie.  La  rupture  se  serait  même  produite  bien  qu'ex- 
ceptioniielleineiit  dans  Testomac  ou  l'utérus  (Galabin). 

Le  kyste  fœtal  peut  encore  s'ouvrir  simultanément  dans  plusieurs  organes, 
dans  le  vagin  elle  rectum  par  exemple,  ou  dans  le  vagin  t't  la  vessie,  ou  en- 
core dans  Tintestin  et  le  vagin,  de  sorte  que,  pour  celle  dernière  variété,  le 
kyste  étant  placé  entre  l'intestin  et  le  vagin,  il  se  produit  suivant  le  terme 
employé  par  L.-Il.  Petit,  une  fistule  intestino-kysto-vaginale. 

Par  ces  ouvertures  flstuleuses  il  s'échappe  du  pus,  des  parties  molles  tom- 
bées en  détritus,  des  os  plus  ou  moins  volumineux  ;  quelquefois  tout  le  sque- 
lette a  pu  se  trouver  ainsi  éliminé,  soit  en  une  seule  masse  lorsque  le  fœtus 
n'était  pas  volumineux,  soit  peu  à  peu  Iorsqu*il  était  plus  avancé  en  âge;  ce 
dernier  mode  est  de  beaucoup  le  plus  fréquent.  La  malade,  pendant  cette 
élimination,  peut  succomber  à  des  phénomènes  de  septicémie  lente  ;  d'au- 
trefois, au  contraire,  sa  santé  générale  est  à  peine  altérée.  Si  la  poche  kys- 
tique arrive  à  se  débarrasser  de  tout  son  contenu,  la  guérison  est  la  règle. 
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s'applitjueiit  sur  le  fœlus  i|ui  liii-mi^me  se  llélril  el  se  conserve  pendant  un 
ccriain  leuips. 

Feu  à  peu  les  parties  malles  subissent  la  (légéiiérescence  grnîsseuM  el 
Il  se  forme  une  bouillie  épaisse,  composée  de  graisse,  de  cliolestérine,  de  séi 
lie  chaux,  de  pigment,  elc.  Celle  bouillie  se  résorbe,  de  telle  sorte  i|u*>u  bout 
de  quelque  temps  il  ne  reste  plus  du  Tœtus  que  les  os  et  une  certaine  qiiuf 
tilé  de  sels  de  chaux;  la  paroi  épaisse  qui  l'enveloppait  est  revenue  sar cl)»- 
tnJme,  s'est  infdtrée  progressiveineiit  et  s'est  transformée  en  une  coqotol- 
cAire.  On  »  ainsi  une  masse  dure,  semblable  &  une  vérilablc  pierre  qui  i  »ll 
désignée  sous  le  nom  de  lithopa?Jioii. 

DiUis  certains  cas  plus  rares,  dont  des  exemples  ont  été  rapporté»  [nr 
Wagner,  Virchow,  H.  Cbiari,  Sappey,  etc.,  l'aspect  était  lotaliinent  dilTéruiL 
Il  eiislail  bien  une  paroi  calcaire  qui,  comme  dans  le  tithopaKiion,  emelop- 
pait  partout  le  roclus,  mais  ce  dernier  avait  conservé  d'une  façon  remanpuUc 
l'aspect  qu'il  présente  normalement.  Toutes  les  parties  du  corps,  tét»,  can, 
tronc,  membres,  organes  génitaux,  etc.,  étaient  parfaitement  reoonnirissablts 
et  se  trouvaient  disposées  dans  l'altitude  habituelle.  Lo  cordou  se  rendaîtiu 
placenta  et  le  fœtus  était  entouré  purluut  par  les  membranes.  La  peau  ih 
lèetus  adhérait  à  l'amnios  en  beaucoup  de  points  el  même  par  places  sur  dm 
asses  grande  étendue  ;  les  enveloppes  de  l'œuf  elles-mêmes  se  confondtiwl 
avec  les  fausses  membranes  de  tissu  conjonctif  1res  épaisses  et  tnliltrée^dB 
sels  calcaires  qui  formaient  la  paroi  externe  de  la  tumeur.  Sauf  le  ceni^ 
qui  n'était  plus  représenté  que  pur  une  bouillie  rougeùtre,  les  dilTéreitttff^ 
ganes  pouvaient  Être  facîlemcnl  reconnus.  Les  us  el  les  cartilages  avaient  Itur 
consistance  habituelle;  au  microscope,  on  retrouvait  dans  les  poumons  In 
alvéoles,  les  bronches,  les  vaisseaux,  etc.;  dans  les  reins,  les  gloménite  ^ 
certaines  parties  des  canalicules;  dans  le  coeur  et  dans  la  langue,  les  faiscMl 
musculaires;  dans  la  peau,  les  {;landes  sébacées  et  les  follicules i|9|ni. 
L'analyse  hi^lologique  ne  pouvait  cependant  aller  beaucoup  pliialDti);n 
milieu  des  tissus  on  trouvait  des  granulations  graisseuses,  des  sels  calcaïin 
el  du  pigment. 

Léopold  pense  que  dans  te  premier  cas,  les  membranes  de  l'œuf  ayant  Ht 
déchirées,  et  le  fœlus  étant  pour  ainsi  dire  â  nu  dans  lu  cavité  kystique,  kf 
conditions  nouvelles  dans  lesquelles  il  se  trouve  favorisent  la  résorption  de 
ses  parties  molles.  En  jetant,  en  elTel,  dans  le  ventre  d'un  animal  un  ficetof 
de  lapin  plus  âgé  que  celui  de  l'expérience  rapportée  ci-dessus,  Léopold  ft 
TU  qu'il  s'enveloppait  d'une  capsub)  membraneuse  et  se  conservait  peudnt 
quelque  temps:  peu  â  peu  les  globules  blancs  pénétrent  dans  ses  tissus, pir- 
(ont  où  ils  trouvent  uno  porte  d'entrée,  et  dctermicient  la  résorption  lente  d» 
parties  molles,  de  telle  sorte  qu  il  ne  reste  plus  qu'un  amas  formé  par  du 
os  ;  il  y  a  déliiiitivement  enkyslemenl  du  petit  squelette. 

Dans  le  deuxième  cas,  lorsque  le  fœtus  demeure  bien  consei'vé,  ces  pk^ 
nomènes  ne  se  produiraient  pas  parce  qno  aymil  séjourné  dans  les  membranes 
de  l'œuf  demeurées  intactes,  le  fœlus  serait  pour  ainsi  dire  protégé  ptf 
elles. 


^d 
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Le  kyste  fœtal  peut  donc  demeurer  pendant  de  longues  années  dans  la 
cavité  abdominale  sans  donner  lieu  à  aucune  modification  de  la  santé  géné- 
rale de  la  femme,  à  aucune  inflammation  de  la  poche  ou  des  tissus  qui  fen- 
tourent.  La  rétention  a  pu  durer  jusqu'à  cinquante-six  et  jusqu'à  cinquante- 
sept  ans  (Sappey,  Kuchenmeister).  Mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi,  il  n'est 
pas  rare,  au  contraire,  de  voir  des  accidents  survenir,  soit  immédiatement 
après  la  mort  du  fœtus,  soit  au  bout  de  quelques  mois,  soit  même  quand  de 
nombreuses  années  se  sont  écoulées,  alors  qu'il  existe  depuis  bien  longtemps 
un  lithopaedion. 

La  cause  de  ces  accidents  est,  en  général,  la  putréfaction.  Le  fœtus  mort 
étant  contenu  dans  la  cavité  utérine,  on  ne  la  voit  jamais  arriver  si  les  mem- 
branes restent  intactes  (Voyez  p.  370);  dans  la  grossesse  extra-utérine,  au  con- 
traire, la  décomposition  du  produit  de  conception  survient  dans  un  assez 
grand  nombre  de  cas.  Le  voisinage  immédiat  ou  presque  immédiat  de  l'in- 
tesUn  et  des  matières  fermenlescibles  qu'il  renlerme  a  été  invoqué  pour 
expliquer  cette  différence. 

A  côté  des  phénomènes  de  septicémie  qui  peuvent  à  eux  seuls  déterminer 
la  mort,  il  faut  citer  linflammation  de  la  séreuse  péritonéale.  Tantôt  la  pé- 
ritonite est  aiguë,  tantôt  elle  est  subaiguc,  tantôt  elle  est  chronique.  Si  la 
péritonite  est  généralisée  ou  très  étendue,  la  femme  peut  succomber  ;  quand 
elle  est  au  contraire  limitée,  la  guérison  peut  survenir. 

L'inflammation  est  souvent  suivie  d'ulcération  de  la  paroi  du  kyste  fœtal 
qui  se  rompt  dans  la  cavité  péritonéale  ;  cette  complication  qui  est  mortelle 
est  absolument  exceptionnelle. 

Si  des  adhérences  se  sont  produites  entre  le  kyste  et  les  parois  de  l'ab* 
domen  ou  entre  le  kyste  et  les  organes  qui  l'avoisinent,  Touverture  de  la 
poche  enflammée  est  généralement  suivie  de  la  sortie  du  pus  au  dehors. 
TiBlAt  cette  ouverture  se  fait  à  travers  la  paroi  abdominale  antérieure,  soit 
an  niveau  de  l'ombilic,  soit  en  un  autre  point,  mais  en  général  sur  la  ligne  mé- 
diane; tantôt  au  contraire  elle  a  lieu  dans  un  des  organes  creux  de  l'abdomen, 
Tintestin,  le  vagin,  la  vessie.  La  rupture  se  serait  même  produite  bien  qu'ex- 
ceptionnellement dans  Testomac  ou  l'utérus  (Galabinj. 

Le  kyste  fœtal  peut  encore  s'ouvrir  simultanément  dans  plusieurs  organes, 
dans  le  vagin  et  le  rectum  par  exemple,  ou  dans  le  vagin  rt  la  vessie,  ou  en- 
core dans  l'intestin  et  le  vagin,  de  sorte  que,  pour  celte  dernière  variété,  le 
kyste  étant  placé  entre  l'intestin  et  le  vagin,  il  se  produit  suivant  le  terme 
employé  par  L.-H.  Petit,  une  fistule  inlestino-kysto-vaginale. 

Par  ces  ouvertures  fistuleuses  il  s'échappe  du  pus,  des  parties  molles  tom- 
bées en  détritus,  des  os  plus  ou  moins  volumineux  ;  quelquefois  tout  le  sque- 
lette a  pu  se  trouver  ainsi  éliminé,  soit  en  une  seule  masse  lorsque  le  fœtus 
n'était  pas  volumineux,  soit  peu  à  peu  lorsqu*il  était  plus  avancé  en  âge;  ce 
dernier  mode  est  de  beaucoup  le  plus  fréquent.  La  malade,  pendant  cette 
élimination,  peut  succomber  à  des  phénomènes  de  septicémie  lente  ;  d'au- 
trefois, au  contraire,  sa  santé  générale  est  à  peine  altérée.  Si  la  poche  kys- 
tique arrive  à  se  débarrasser  de  tout  son  contenu,  la  guérison  est  la  règle. 
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On  peul,  au  point  rie  vue  clinique,  distinguer  trois  périodes  dans  lagro» 
sesse  exlra-ulOrine.  La  première  comprend  les  qualre  ou  cinq  premiers  moii 
de  la  grossesse,  alors  qu'il  n'existe  encore  aucun  signe  qui  permette  d'af- 
firmer d'une  fai^on  absolue  que  la  femme  est  enceinte  ;  la  seconde  va  depuil 
le  iDonieiil  où  il  existe  des  signes  de  certitude  jusqu'à  la  mort  du  fœtus;  il 
troisième  période  s'applique  i  la  rétention  du  fœtus  mort.  En  décrivant  l'ani- 
tomie  et  la  physiologie  patliologiques  de  la  grossesse  extra-utérine,  nou» 
avons  dû  la  sui\Te  dans  son  évolution  et  de  la  sorte  indiquer  sa  marche  et  ses 
différents  modes  de  lerminnison.  De  mâme,  dans  l'étude  des  symptàmes  aui 
différentes  périodes,  la  marche  et  la  terminaison  de  la  grossesse  exIra-uU- 
rine  se  trouveront  naturellement  exposées. 


g  1.  —  SymptûH 
la  grossesse 
titude. 


Nous  passerons  successivement  en  revue  :  1°  Les  symptômes  ordinairwile 
la  grossesse  extra-utérine  pendant  les  quatre  ou  cinq  premiers  mois;  3°  les 
syraptémes  qui  apparaissent  quand  le  kyste  fœlal  se  rompt;  3'  les  siji;ne3  qni 
indiquent  que  le  produit  de  conception  a  succombé  pendant  celle  première 
période. 

1°  Symptômes  pendant  les  qtialre  au  cinq  premiers  moisde  In  grossesse.  — 
Chez  uti  certain  nombre  de  femmes  la  grossesse  extra-utérine  ne  se  manifeste 
pendant  les  premiers  mois  par  aucun  symptôme.  Evidemment,  ou  ubserre 
les  signes  d'une  grossesse  au  début,  la  suppression  des  régies,  les  modifi- 
cations des  seins,  les  troubles  sympathiques  du  côté  du  tube  digestif,  du  s]«- 
tànie  nerveux,  etc.  ;  les  femmes,  surtout  quand  ce  sont  des  multipares,  M 
croient  enceintes,  mais  rien  ne  permet  de  supposer  qu'il  y  a  une  grosses» 
anormale. 

Cependant,  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi.  Les  régies,  par  exemple,  ont  pa 
persister  sans  subir  de  modilications,  mais  ce  fait  est  exceplioimel  ;  souvenl 
après  avoir  été  supprimées  elles  reparaissent  au  bout  de  six  semaines,  de  deux 
mois,  de  trois  mois;  dans  certains  cas,  l'écoulement  sanguin  n'a  nucun« 
régularité;  il  peut  être  modéré  mais  persistant,  cependant  il  y  a  parTei» 


parTeis-d*^ 


GROSSESSE  EXTRA-LTÉRINE  539 

véritables  hémorrhagies  et  dans  un  fait  de  Léopold  on  a  dû  pratiquer  à  plu- 
sieurs reprises  le  tamponnement  pendant  la  grossesse. 

Des  douleurs  surviennent  qui  siègent  soit  au  niveau  du  petit  bassin,  soit 
dans  un  des  côtés  de  Fabdomen;  parfois  modérées,  elles  sont  souvent  assez 
vives  et  mettent  la  femme  dans  l'impossibilité  de  marcher;  elles  peuvent  s'ac- 
compagner de  nausées,  de  vomissements  et  d'un  léger  état  fébrile,  il  y  a 
comme  de  petites  poussées  de  péritonite.  Cependant  Parry  fait  remarquer  que 
bien  souvent,  chez  des  femmes  qui  avaient  présenté  ces  douleurs  et  qui  ont. 
succombé  à  une  rupture,  on  n'a  trouvé  à  Tautopsie  aucune  trace  d'inflam- 
mation de  la  séreuse  péritonéale.  Il  croit  donc  que  les  douleurs  sont  dues  à 
des  contractions  du  kyste  fœtal,  mais  on  sait  avec  quelle  facilité  certaines 
femmes,  quand  elles  ont  une  affection  abdominale,  éprouvent  des  douleurs 
auxquelles  on  a  donné  le  nom  de  péritonisme. 

A  ces  deux  symptômes,  les  écoulements  sanguins  et  les  douleurs,  s'en 
ajoutent  parfois  d'autres.  Freund  a  signalé  des  coliques  intestinales  et  de  la 
diarrhée  qui  sont  la  conséquence  de  l'irritation  de  l'intestin  dans  les  cas  où 
le  kyste  fœtal  s'insère  à  la  surface  de  ce  dernier.  Quand  la  tumeur  se  développe 
dans  le  petit  bassin,  il  peut  en  résulter  des  phénomènes  de  compression;  soit 
du  côté  du  rectum,  il  y  a  une  constipation  plus  ou  moins  opiniâtre  et  les  ma- 
lades ne  peuvent  plus  aller  naturellement  à  la  garde-robe  ;  soit  du  côté  de 
l'urèthre,  de  la  vessie  et  des  uretères,  de  là  des  difficultés  de  la  miction,  de  la 
rétention  d'urine  et  même  dans  certains  cas  de  l'anurie  et  des  convulsions. 

On  observe  aussi  quelquefois  une  expulsion  de  la  caduque  en  masse 
ou  par  morceaux,  expulsion  qui,  s'accompagnant  souvent  de  douleurs  et 
d'écoulement  sanguin,  fait  croire  aux  malades,  aux  sages-femmes  et  même 
aux  médecins  à  l'existence  d'un  avortement. 

La  palpation  peut  ne  pas  fournir  beaucoup  de  renseignements  au  début, 
surtout  si  le  kyste  fœtal  se  développe  dans  l'excavation  pelvienne  ;  mais  plus 
tard  on  sent  au-dessus  du  pubis  une  tumeur  médiane  ou  déviée  vers  l'un  des 
côtés  qui  peut  être  prise  pour  l'utérus  gravide.  En  général,  cependant,  sa 
forme  est  moins  régulière,  elle  est  très  sensible,  douloureuse  même  à  la 
pression;  si  par  un  examen  attentif  et  continué  avec  ménagement  pendant 
quelque  temps,  on  cherche  à  y  déterminer  l'apparition  de  contractions,  on  n'en 
voit  jamais  survenir. 

La  percussion  confirme  habituellement  les  renseignements  fournis  par  la 
palpation,  en  montrant  qu'il  existe  une  matité  plus  étendue  d'un  côté  que  de 
l'autre. 

A  l'auscultation,  surtout  vers  le  quatrième  mois,  on  pourra  dans  quelques 
cas  entendre  un  bruit  de  souffle. 

Au  toucher  vaginal,  le  col  et  le  corps  de  l'utérus  n'occupent  pas  en  général 
leur  place  normale;  tantôt  ils  sont  déviés  d'un  côté,  tantôt  ils  sont  repoussés 
m  avant  et  en  haut,  derrière  et  au-dessus  de  la  symphyse  pubienne  ;  très 
rarement  ils  sont  refoulés  en  arrière.  Le  corps  de  l'utérus  est  légèrement 
iugmenté  de  volume,  mais  cette  augmentation  n'est  pas  en  rapport  avec 
Tàge  de  la  grossesse. 
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Sur  les  parties  latérales  de  la  matrice,  on  trouve  parfois  une  tumeur  qui 
lui  est  plus  ou  moins  adhérente,  ou  qui  fait  corps  avec  elle;  danscerlains 
cas  cependant,  la  tumeur  est  moins  exactement  appliquée  contre  Futéruset 
jouit  dune  mobilité  qui  lui  est  propre.  D'autres  fois,  c'est  en  amère  et  au- 
dessous  de  Tutérus,  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas,  que  siège  la  tumeur;  on 
a  même,  quoique  rarement,  constaté  une  paroi  assez  épaisse  et,  à  son  ni?eau, 
Texistence  de  battements  vasculaires.  Dans  quelques  cas,  au  contraire,  on 
trouve  que  la  paroi  qui  correspond  au  cul-de-sac  de  Douglas  est  très  mince 
et,  si  la  grossesse  approche  du  quatrième  mois,  on  sent  dans  la  tumeur 
des  parties  solides  au  milieu  d'un  liquide  ;  le  ballottement  a  pu  aussi  être 
nettement  perçu. 

Si  on  combine  le  palper  abdominal  et  le  toucher  vaginal,  on  arrivera  à 
mieux  percevoir  le  volume,  la  forme,  la  situation  deTutérus  et  delà  tumeur, 
les  rapports  qu'ils  ont  entre  eux  et  avec  les  organes  voisins. 

Le  toucher  rectal  rend  aussi  quelquefois  des  services  ;  il  permet  de  mieux 
explorer  la  surface  postérieure  de  la  tumeur  quand  elle  occupe  le  cul-de-sac 
de  Douglas,  il  aide  à  distinguer  le  corps  de  Tutérus  quand  il  se  trouve  re- 
foulé en  arrière. 

Si  Texamen  de  Tutérus  et  celui  de  la  tumeur  sont  pratiqués  à  différents  in- 
tervalles, on  pourr»'*  constater  que  la  matrice  ne  change  pour  ainsi  dire  pas  de 
volume,  tandis  que  les  dimensions  delà  tumeur  augmentent  progressivement. 

On  a  proposé  d'introduire  une  sonde  dans  la  cavité  de  Tutérus  afin  d'aniver^ 
à  Taicie  des  clirnin-iions  obtenues,  à  reconnaître  s'il  est  ou  non  en  étal  de 
vacuité.  Le  calhélérisme  utérin  ne  donne  parfois  que  des  renseignement? 
insuffisants  ;  dans  un  cas  de  Dailly,  par  exemple,  la  sonde  n'ayant  pénélré 
qu'à  huit  centimètres  de  profondeur,  on  crut  ta  une  grossesse  extra-utérine 
alors  qu'il  y  avait  une  rétroversion  de  l'utérus  gravide.  De  plus,  le  calliélé- 
risme  n'est  pas  sans  inconvénient,  il  peut,  quoique  cela  n'arrive  pas  fatale- 
ment, rompre  les  membranes  s'il  y  a  grossesse  utérine  et  provoquer  l'avor- 
tenieril.  Les  ti>sus  de  la  matrice  se  trouvent  ramollis  et  on  a  quelquefois 
perforé  les  parois  de  cet  organe  ;  enfin  on  a  vu  la  rupture  du  sac  fœtal  extra- 
utérin  se  produire  «"i  la  suite  d'un  cathétérisme. 

Au  lieu  d  introduire  une  sonde  dans  la  cavité  utérine,  on  pourrait,  comme 
l'a  pratiqué  Tarnicr  à  une  époque  plus  avancée  de  la  grossesse,  y  faire  péné- 
trer le  doigt.  On  reconnaîtrait  alors  si  un  œuf  existe  dans  la  matrice  ou  si  cet 
organe  est  vide.  Mais  le  toucher  intra-utérin  présente  quelques-uns  des  incon- 
vénients du  catliétérisme,  et  on  n'y  aura  recours  que  dans  les  c^is  où  les 
accidents  sont  si  menaçants  et  si  graves  qu'il  faut  à  tout  prix  intervenir.  Le 
toucher  intra-ulérin  confirmera  ou  infirmera  un  diagnostic  qu'il  était  ab>oIu- 
ment  nécessaire  de  préciser. 

Etant  donné  la  sensibilité  que  présente  la  malade,  la  tension  des  parois 
abdon)inales  qui  en  résulte  et  les  douleurs  vives  qui  accompagnent  toute  tenta- 
tive d  examen,  on  a  proposé  de  recourir  à  l'anesthésie.  Elle  rend,  en  effet, 
l'exploration  beaucoup  plus  facile,  mais  des  vomissements  peuvent  lui  succé- 
der qui  ne  sont  pas  toujours  sans  danger. 
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On  se  rappellera  enfin  que  dans  tous  les  cas,  qu'on  ait  ou  non  recours 
aux  anesthésiques,  il  faut  procéder  avec  les  plus  grands  ménagements  :  le 
kyste  fœtal  peut  se  rompre  à  la  suite  d*une  exploration  un  peu  prolongée, 
(Vyder  en  a  rapporté  tout  récemment  un  exemple. 

2"  Syniptân^es  de  la  rupture  du  kyste  fœtal.  —  Chez  une  femme  qui 
paraissait  avoir  une  grossesse  normale  ou  chez  laquelle  plusieurs  des  symp- 
tômes décrits  ci-dessus  avaient  déjà  attiré  Taltention,  on  voit  survenir  tout  à 
:oup  une  douleur  abdominale  violente  ;  il  lui  semble  môme  parfois  que 
quelque  chose  s*est  déchiré  en  elle  :  sa  figure  est  d'une  pâleur  extrême,  sa 
peau  est  froide,  recouverte  d'une  sueur  glacée,  son  pouls  est  presque  imper- 
ceptible ;  elle  a  des  faiblesses,  des  syncopes  répétées,  quelquefois  même  du 
jélire  et  des  convulsions.  Il  existe  en  un  mot  tous  les  symptômes  d'une 
lémorrhagie  interne  grave.  Parfois  le  volume  de  l'abdomen  parait  augmenté  ; 
î  la  percussion  pratiquée  doucement  on  constate  qu'il  existe  une  certaine 
natité  analogue  à  celle  de  l'ascite,  on  a  même  pu  trouver  la  fluctuation.  Le 
toucher  ne  donne,  en  général,  aucun  renseignement  nouveau. 

La  mort  peut  être  presque  instantanée,  mais,  en  général,  la  malade  survit 
lu  moins  pendant  quelques  heures  ou  pendant  quelques  jours.  Dans  ces  cas, 
9n  a  parfois  cru  à  un  empoisonnement  ou  à  un  avortement  criminel  :  des  au- 
topsies médico-légales  ont  été  faites  dans  ces  circonstances  (Parry,  Brouar- 
del,  Maschka,  etc.).  Si  un  écoulement  sanguin  parles  organes  génitaux  n'a- 
vait pas  précédé  la  rupture,  il  la  suit  alors  assez  rapidement,  des  lambeaux 
de  caduque  peuvent  être  expulsés  mélangés  à  des  caillots  ou  à  du  sang  li- 
quide, et  au  toucher  on  trouve  que  le  col  devenu  souple  se  laisse  plus  ou 
moins  pénétrer  par  le  doigt.  Du  côté  de  l'abdomen,  il  y  a  du  tympanisme  et 
me  sensibilité  exagérée,  en  même  temps  le  pouls  est  fréquent,  la  tempéra- 
ture s'élève  et  les  femmes  meurent  au  bout  de  quelques  jours.  On  croit  en 
général,  dit  Parry,  qu'elles  ont  succombé  à  des  phénomènes  de  péritonite 
généralisée,  et  cependant  l'autopsie  a  montré  que,  dans  un  grand  nombre 
de  cas,  il  n'existait  aucune  trace  d'inflammation  de  la  séreuse.  Cette 
observation  a  une  certaine  importance  au  point  de  vue  de  la  conduite  à 
tenir. 

La  rupture  du  kyste  fœtal  a  quelquefois  lieu  dans  l'épaisseur  du  ligament 
large  ;  l'épanchement  se  trouve  alors  limité.  Outre  les  symptômes  généraux 
d'une  hémorrhagie  interne,  on  constate  au  toucher  qu  il  existe  sur  les  côtés 
de  l'excavation  une  tumeur  volumineuse  qui  se  confond  avec  les  bords  de 
rutérus  et  s'étend  entre  cet  organe  et  les  parois  latérales  du  bassin. 

D'autres  fois  l'épanchement  se  trouve  encore  limité,  mais  secondairement, 
car  il  se  forme  des  fausses  membranes  qui  enkystent  le  sang  et  une  héma- 
tocèle  rétro-utérine  se  produit  avec  tous  ses  caractères. 

Une  péritonite  aiguë  généralisée  ou  une  péritonite  subaiguê  et  chronique 
peuvent  faire  succomber  la  malade  :  quelquefois  il  y  a  des  hémorrhagies  qui 
>e  reproduisent  et  une  série  de  poussées  péritonitiques  se  succèdent.  Les 
^panchements  sanguins  dans  le  petit  bassin  peuvent  encore  amener  la  mort 
)ar  un  autre  mécanisme  :  ils  déterminent  par  compression  soit  une  obstrue- 
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lion  intestinale,  soit  Tobstruction  des  uretères,  l'anurie  et  des  convulsions 
urémiques. 

Parfois,  au  contraire,  la  malade  guérit  :  si  le  fœtus  n'a  pas  succombé,  il 
continue  à  se  développer  et  il  se  produit  une  grossesse  abdominale  secon- 
daire ;  mais  ces  faits  sont  rares. 

Le  plus  habituellement,  Tembryon  meurt,  il  s'enkyste,  et  se  trouve  sui- 
vant Fâge  de  la  grossesse  complètement  ou  incomplètement  résorbé.  Il  est 
certain  qu'on  a  pu  mettre  en  doute  Texactitude  du  diagnostic  dans  quelques 
cas  de  grossesse  extra-utérine  qui  ont  été  considérés  comme  ayant  guéri 
après  la  rupture  du  kyste  ;  cependant  plusieurs  ont  été  observés  de  telle 
manière  qu'ils  laissent  peu  de  prise  à  la  critique.  L'examen  anatomique  est 
du  reste  venu  quelquefois  confirmer  ultérieurement  l'opinion  qui  avait  été 
émise.  Mossé,  par  exemple,  a  publié  l'histoire  d'une  femme  chez  laquelle  oo 
crut  à  une  grossesse  extra-utérine  avec  rupture  du  kyste  ;  quatre  mois  plus 
tard  elle  mourut  de  pneumonie,  et  Tautopsie  prouva  qu'il  y  avait  bien  eu 
nipture  de  la  trompe,  sortie  hors  du  kyste  d'un  fœtus  de  quatre  à  cinq  mois 
et  hémorrhagie  dans  la  cavité  péritonéale. 

30  Signes  qui  indiquent  que  le  produit  de  concejHion  a  succombé  pendant 
la  première  moitié  de  la  grossesse,  —  Pendant  les  premiers  mois  de  la  gros- 
sesse le  fœtus  peut  mourir,  soit  parce  qu'il  se  trouve  dans  des  conditions 
défavorables  à  son  développement,  soit  parce  qu'il  se  fait  de  petites  bémor- 
rhagies  entre  la  placenta  et  la  paroi  du  kyste,  soit  parce  qu'il  y  a  rupture 
et  hémalocèle,  comme  nous  l'avons  vu  ci-dessus.  Sans  revenir  sur  ce  der- 
nier point,  voyons  ce  qu'on  ob>erve  dans  les  autres  cas. 

Chez  une  founno  (pii  avait  dos  siii^nes  de  grossesse  anormale,  on  voit  surve- 
nir un  écouleniont  sanguin  plus  ou  moins  continu,  des  morceaux  de  caduque 
sont  expulsés  ou  même  la  caduque  est  rejetoe  en  masse,  en  même  temps  le> 
troubles  sympathiques  de  la  grossesse  disparaissent,  les  douleurs  qui  exisleiil 
à  riiypogaslre  ou  au  niveau  d'une  fosse  iliaque  diminuent  et  finissent  |>âr 
s'évanouir.  Sur  un  des  côtés  de  l'utérus  ou  en  arrière,  très  rarement  eu 
avant,  se  trouve  une  tumeur  qui  au  lieu  d'avoir  des  parois  élastiques,  réni- 
tentes,  est  au  contraire  assez  dure,  inégale  et  revient  progressivenient  sur 
elle-niénie.  En  présence  de  cet  ensemble  de  symptômes,  il  y  a  lieu  de  pen- 
ser que  le  produit  de  conception  d'une  grossesse  extra-utérine  a  succombé 
et  que  la  femme  guérit. 


12.  —  Symptômes  de  la  deuxième  période.  —  Du  moment 
où  il  existe  des  signes  de  certitude  jusqu'au  terme  de 
la  grossesse. 


La  seconde  période  comprend  les  symptômes  observés  depuis  le  monienl 
où  il  existe  des  signes  (pii  peiineltent  d'affirmer  que  la  femme  est  enceinl»* 
jusqu'à  la  mort  du  fœtus.  Chez  un  certain  nombre  de  malades,  le  produit 
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e  conceplion  succombe  lorsque  des  siiniplôincs  sunieiineiil  qui  pourraiend 
f^ire  croire  que  l'accouchemeal  va  avoir  lieu  ;  nous  aurons  donc  à  décrire  les^ 
sif^nes  du  faux  Iravail. 

Dans  la  grossesse  exlra-ulorine  qui  a  dcpassé  le  cinquième  mois,  les  symp^l 
lûmes  généraux  et  les  ptiénoinènes  sympathiques  que  nous  avons  décrits  (  ' 
dessus  persistent.  Bien  que  chez  certaines  Temmes  la  grossesse  continue  comm 
si  elle  était  normaleet  sans  que  des  douleurs  abdominales  soient  obsen-ées,  o 
Tait  est  1res  rare;  en  général  au  contraire  des  douleurs  surviennent  qui  peu- 
vent élre  extrêmement  vives,  aiguës,  lancinantes,  avec  des  intervalles  de  ré- 
mission; certaines  malades  ont  une  sensibilité  telle  qu'elles  ne  peuvent 
supporter  sur  l'abdomen  la  couverture  de  leur  lit:  parroîs,  ce  sont  les  mouvï  ' 
menis  actifs  du  fœtus  qui  réveillent  les  douleurs,  elles  ont  même  été  tellft* 
menl  atroces  qu'elles  arrachaient  des  cris  aus  malades  et  leur  faisaientendui 
rer  uu  vériritabte  supplice.  Parfois,  le  pouls  s'accélère,  la  température s'élèvd^ 
d'un  ou  de  deux  degrés,  l'état  général  est  mauvais  :  il  y  a  des  poussées  suo-1 
cessivesde  péritonite  partielle.  Ainsi quel'a  indiqué  Freund.on  observe  daoa 
certains  cas  des  coliques  inteslinal<fs  et  de  la  diarrhée  si  le  kyste  s'insère  si 
l'intestin.  Comme  dans  les  premiers  mois  de  la  grossesse,  il  peut  y  avoir  des 
phénomènes  de  compression  au  niveau  de  la  vessie  et  du  rectum;  on  i 
même  vu  la  compression  des  vaisseaux  liélerminer  de  l'œdème  de  l'un  ovM 
des  deux  membres  inférieurs. 

L'examen  du  ventre  allire  en  général  l'attention  :  la  peau  de  l'abdomenl 
est  soulevée,  non  par  une  tumeur  ovoïde,  régulière  à  grand  axe  dirigé  ( 
haut  en  bas,  située  sur  h  ligne  médiane  et  rappelant  la  forme  de  l'uténid 
gravide,  mais  au  contraire  par  une  tumeur  irrégulière  dans  son  contour,  par-« 
l'ois  bosselée,  déviée  d'un  cûté,  à  grand  axe  dirigé  transversalement. 

La  patpalion  permet  de  mieux  limiter  les  contours  de  cette  tumeur, 
percussion,  par  la  matilé  qu'elle  détermine,  complète  les  renseignement 
obtenus  sur  son  siège  et  sur  sou  étendue.  Cette  tumeur  est  en  général  Rxtf 
elle  ne  peut  être  déplacée;  dans  quelques  cas,  cependant,  elle  est  aus9 
mobile  que  le  serait  l'utérus  gravide. 

Si  l'on  cherche  A  sentir  le  fœtus,  on  peut  trouver  deux  ordres  de  caractire 
ubsolumcnl  difTérenls.  Dans  certains  cas,  en  c(Tet,  il  semble  être  immédiate 
ment  sous  la  main  dont  il  n'est  séparé  que  par  l'épaisseur  de  ta  paroi  abdt 
minale,  il  présente  une  mobilité  très  grande  et  on  peut  distinguer  nettementfl 
ses  diverses  parties.  Hais  il  faut  bien  le  savoir,  les  faits  de  ce  genre  sont  Ir&a 
rares;  ce  sont  ceux  dans  lesquels  le  fœtus  se  trouve  uniquement  envei 
Inppé  dans  ses  membranes,  sans  qu'il  y  ait  eu  aucune  irritation  à  la  snr? 
face  des  organes  abdominaux,  par  conséquent  sans  formation  de  kyste  fœlali 

Le  plus  habituellement,  nous  l'avons  vu,  il  est  survenu  des  poussées  i" 
péritonite  et  le  fœtus  se  trouve  enveloppé  dans  une  coque  assez  épais; 
quelquefois  même  1res  épaisse  de  fausses  membranes  qui  gétre  l'exploratioaS 
aussi  les  i enseignements  que  donne  le  palper  sont-ils  beaucoup  moins  nets 
Du  devra  cependant  chercher,  comme  dans  la  grossesSÊ  utérine,  à  trouve^ 
le  ballollement  abdominal,  à  sentir  les  mouvements  actifs  du  fœtus  et,  quand  1 
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la  grossesse  est  plus  avancée,  à  défiDÎr  quelle  est  exaclement  la  situation  de  ce 
dernier  dans  la  cavité  abdominale.  A  aucun  moment,  pendant  ces  explorations, 
on  n'arrivera  à  percevoir  l'existence  de  contractions. 

A  l'auscultation,  on  peut  entendre  le§  bruits  du  cœur  fœtal  et  môme  ceux 
qui  sont  dus  aux  mouvements  actifs  :  on  pourra  aussi  constater  l'existence 
(l'un  bruit  de  souffle.  Depaul  pensait  que,  l'utérus  s'étant  hypertrophié, 
c'était  à  son  niveau  qu'existait  le  bruit  de  souffle,  mais  on  l'a  entendu  au 
niveau  du  kyste  lui-même  et  cette  constatation  n'est  nullement  en  désa^ 
cord  avec  la  théorie  du  mode  de  production  que  nous  avons  admise  {\ojti 
Tome  I,  p.  504).  Les  vaisseaux  maternels,  en  effet,  augmentent  considérable- 
ment de  cah'bre  au  niveau  et  au  voisinage  du  placenta,  et  le  sang  traversedes 
canaux  dont  le  calibre  devient  supérieur  au  tronc  qui  leur  a  donné  naissance. 

Au  toucher  vaginal,  on  trouve  que  le  col  utérin  est  ramolli,  mais  ce  ramol- 
lissement est  peu  considérable  et  nullement  en  harmonie  avec  l'âge  de  la 
grossesse.  Le  col  est  dévié,  tantôt  à  droite,  tantôt  à  gauche;  le  plus  souvent 
il  est  reporté  en  haut  et  en  avant,  au-dessus  de  la  symphyse  pubienne;  rare- 
ment il  est  en  arrière,  en  rapport  avec  la  face  antérieure  du  sacrum. 

Le  doigt  constate  l'existence  d'une  tumeur  assez  volumineuse  qui  déprime 
en  général  le  cul-de-sac  postérieur  du  vagin,  exceptionnellement  le  cul-de^c 
antérieur;  un  sillon  se  trouve  entre  le  col  de  l'utérus  et  la  tumeur.  Les 
parois  accessibles  de  cette  dernière  offrent  des  caractères  très  variables; 
tantôt  elles  sont  peu  épaisses  ou  môme  très  minces,  on  peut  alors  percevoir 
le  ballottement  fœtal  ;  si  Tenfanl  a  son  siège  engagé  dans  l'excavation,  oo 
conslatera  parfois  des  niouvemenls  actifs  au  niveau  de  ses  membres  inférieurs; 
si  c'est  au  contraire  la  tôle  qui  plonge  dans  le  bassin,  on  la  reconnaît  à  sa 
forme,  à  sa  régularité,  à  sa  durelé  osseuse;  on  a  même,  dans  quelques  cas 
exceptionnels,  senti  les  sutures  et  les  fontanelles. 

D'autres  fois,  au  contraire,  on  ne  trouve  pas  de  parties  fœtales,  mais  une 
masse  épaisse,  molle,  plus  ou  moins  dépressiblc  ;  autour  d'elle  on  sent  des 
battements  artériels  qui  indiquent  qu'une  circulation  très  active  existe  à  ce 
niveau  ;  ces  caractères  permettent  de  supposer  que  le  placenta  est  inséré 
dans  Texcavalion  pelvienne.  Comme  nous  le  dirons  plus  loin,  Texistencede 
ces  symptômes  a  eu  une  grande  valeur  pour  décider  entre  différents  modes 
d'intervention  , Voyez  p.  505], 

Le  palper  abdominal  et  le  toucher  vaginal  combinés  permettront  de  mieux 
préciser  encore  les  symptômes  obtenus  ;  on  constatera  que  la  tumeur  abdo- 
minale et  la  tumeur  pelvienne  se  confondent  en  une  seule  ;  on  sentira  le  fœ- 
tus ;  on  arrivera  même  quelquefois  à  trouver  le  corps  de  l'utérus  formant  sur 
une  des  faces  du  kyste  fœtal  une  petite  masse  plus  ou  moins  nettement  dis- 
tincte. 

Le  toucher  rectal  fournira  aussi  dans  certains  cas  quelques  renseignemenb 
utiles,  soit  parce  qu'il  permettra  de  sentir  des  petites  parties  fœtales  lorsque 
le  produit  de  conception  siège  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas,  soit  parce  qu'il 
permettra  de  reconnaître  le  corps  de  l'utérus,  lorsque  cet  organe  se  trouvera 
repoussé  en  arrière  par  la  tumeur. 
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On  a  proposé  d'avoir  recours  au  cathétérisroe  vésical  ;  Dubouc  a  insiste  sur 
:elte  exploration  parce  que  la  vessie  suivant,  en  général,  les  déplacements  et 
es  déviations  du  corps  de  Futérus,  un  changement  dans  sa  situation  aurait 
me  certaine  importance.  Noeggerath  avait  recommandé  le  toucher  vésical, 
aais  rincontinence  d*urine  qui  succède  souvent  à  l'introduction  du  doigt  dans 
Wèthre  a  fait  abandonner  ce  procédé. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  l'introduction  d'une  sonde  ou  du  doigt  dans 
a  cavité  utérine  ;  ce  que  nous  avons  dit  à  propos  de  l'emploi  de  ces  moyens 
tendant  la  première  période  trouve  encore  ici  son  application  ;  il  .en  est  de 
Qéme  pour  l'emploi  des  anesthésiques  (Voyez  p.  540). 

iNi  faux  traYaii.  —  En  général,  lorsque  l'enfant  est  vivant  et  que  la  gros- 
esse  extra-utérine  est  arrivée  à  terme,  on  voit  survenir  des  symptômes  ana- 
ogues  à  ceux  qui  indiquent  le  travail  de  la  parturition,  symptômes  tels  qu'on 
.  cru  parfois  que  les  femmes  allaient  véritablement  accoucher  ;  ce  n'est  que 
lar  une  exploration  attentive  et  par  le  toucher  qu'on  a  rectifié  Terreur. 

En  effet,  des  douleurs  abdominales  apparaissent  absolument  semblables 
►ar  leur  caractère,  par  leurs  intermittences  à  celles  de  l'accouchemeïtt.  Ces 
[ouleurs  s'accompagnent,  en  général,  d'un  suintement  sanguinolent^  au  mi- 
ieu  duquel  on  trouve  parfois  des  lambeaux  de  caduque;  dans  quelques  cas, 
'héraorrhagie  est  au  contraire  abondante.  La  main  mise  sur  l'abdomen  ne 
ent  pas  la  tumeur  se  contracter  alors  que  les  douleurs  surviennent.  Au  tou- 
her,  on  constate  des  modifications  notables  du  côté  du  col  qui  devient  per- 
néable,  s'entrouvre  et  permet  ^introduction  d'un  ou  de  deux  doigts  dans  la 
avité  utérine  ;  on  peut  ainsi  s'assurer  que  la  matrice  est  en  état  de  vacuité. 

Le  fœtus  succombe,  en  général,  au  bout  d'un  certain  nombre  d'heures,  quel- 
[uefois  même  assez  vite  ;  sa  mort  peut  être  précédée  de  mouvements  actifs, 
lombreux  et  rapides,  comme  convulsifs,  qui  réveillent  des  douleurs  vives  chez 
a  mère;  les  bruits  du  cœur  se  ralentissent,  deviennent  plus  sourds  et  fmissent 
«r  disparaître. 

Les  symptômes  du  faux  travail  sont  généralement  observés  quand  la  gros- 
esse  est  arrivée  à  terme,  parfois  cependant,  ils  surviennent  prématurément^ 
i  la  fin  du  septième  ou  du  huitième  mois.  Il  est  exceptionnel  que  le  terme  de 
a  gestation  soit  dépassé. 

La  durée  du  faux  travail  varie  considérablement  :  comme  dans  l'accouche- 
nent  à  terme,  elle  est  souvent  de  huit  à  vingt-quatre  heures,  parfois  cepen- 
lant  elle  est  beaucoup  plus  longue,  elle  a  même  été  de  cinq  jours,  de  sept 
ours  et  davantage.  Des  faits  ont  été  signalés  dans  lesquels  le  faux  travail 
l'était  répété,  soit  au  bout  d'un  mois,  soit  après  six  semaines  ;  on  l'a  même 
11  revenir  huit  fois  chez  la  même  femme  dans  un  intervalle  de  trois  années. 

On  s*est  demandé  quelle  pouvait  être  la  cause  de  ces  singuliers  symptômes. 
)ans  un  cas  rapporté  par  Meadows,  Scott  a  pratiqué  la  laparotomie  pendant 
e  faux  travail  :  une  fois  l'abdomen  ouvert,  il  a  constaté  que  l'utérus  se  contrao- 
ait  à  intervalles  réguliers  comme  dans  l'accouchement  à  terme.  Ce  sont  donc 
es  contractions  qui  détermineraient  l'apparition  des  douleurs,  le  décollement 
les  morceaux  de  caduque,  Tccoulement  sanguin  et  les  modifications  du  col. 
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Quand  les  symptômes  du  faux  travail  ont  disparu  et  que  le  fœtus  a  succombé, 
on  peut  voir  survenir  des  phénomènes  analogues  à  ceux  des  suites  de  coo- 
clies  ;  les  seins  augmentent  de  vofaune,  la  montée  du  lait  a  lieu,  parfois 
môme  il  se  fait  par  les  organes  génitaux  un  écoulement  qui  offre  les  cmc- 
(ères  d'un  écoulement  lochial  peu  abondant. 

La  rupture  du  kyste  peut  être  observée,  bien  que  très  exceptionnellemeail, 
pendant  le  faux  travail.  Dans  un  fait  de  Clarke,  que  rapporte  Parry,  les  eau 
s'étaient  écoulées  par  Torifice  anal  et  on  sentait  aa  toucher  rectal  le  cuir  che- 
velu et  la  tète.  Toute  la  main  ayant  été  introduite  dans  le  rectum,  les  doigts 
furent  placés  dans  la  bouche  et  un  fœtus  de  sept  mois  fut  entraîné  au  dehors. 
Plusieurs  exemples  de  rupture  dans  le  vagin  ont  été  signalés  :  dans  Ton 
d*eux  on  se  préparait  à  pratiquer  la  gastrotomie  lorsque  le  vagin  se  déchira; 
le  fœtus  fut  expulsé  spontanément. 

Il  existe  des  faits  plus  curieux  encore,  ce  sont  ceux  de  grossesse  hitersti- 
tielle  dans  lesquels  le  fœtus  passa  dans  la  cavité  utérine.  Le  plus  ancien  esl 
celui  que  Laugier  observa  en  1772  sur  sa  propre  femme.  Les  douleurs  du- 
raient depuis  six  jours  et  Taccouchement  ne  se  faisait  pas  ;  une  hémorrhagie 
grave  étant  survenue,  Laugier  se  décida  à  intervenir.  La  main  introduite 
dans  Tutérus  sentit  une  poche  des  eaux  qui  faisait  saillie  dans  la  cavité  de 
cet  organe  par  Torifice  tubaire  du  côté  droit;  un  membre  inférirar  y  descen- 
dait et  était  saisi  au  niveau  du  genou  par  Torifice  de  la  trompe,  on  ne  sentait 
donc  que  le  pied  et  la  jambe.  La  poche  des  eaux  fut  rompue  et  un  nouvel  exa- 
men confirma  les  renseignements  obtenus  par  le  premier.  Des  tractions  exer- 
cées sur  le  pied  et  sur  la  jambe  entraînèrent  peu  à  peu  le  fœtus;  mais  comme 
à  un  moment  donné  le  tronc  ne  descendait  plus,  on  introduisit  de  nouveau  la 
main  et  on  vit  que  la  trompe  s'était  contractée  sur  la  tôte  de  Tenfant.  On 
réussit  à  terminer  raccouciiemcnt  ;  une  hémorrhagie  mit  dans  robligation 
d'aller  chercher  le  placenta.  Une  observation  analogue  a  été   publiée  par 
Widney.  Ces  faits  singuliers  s'expliquent  par  les  particularités  anatomiques 
(le  la  grossesse   interstitielle  sur  lesquelles  nous  avons  appelé  Tattention 
(Voyez  p.  530). 


§  3.  —  Symptômes  de  la  troisième  période.  —  (Après  la  mort 

du  fœtus.) 


Lorsque  le  produit  de  la  conception  a  succombé,  le  kyste  fœtal  peut  subir 
simplement  des  modifications  de  régression  sans  qu'il  y  ait  aucun  accident; 
dans  certains  cas,  au  contraire,  des  complications  plus  ou  moins  graves  sur- 
viennent. 

Habituellement,  après  la  mort  du  fœtus,  les  troubles  sympathiques  de  la  gros- 
sesse n'existent  plus,  les  douleurs  abdominales  diminuent  beaucoup  d'inten- 
sité et  finissent  môme  par  disparaître;  la  menstruation  se  fait  régulièrement, 
la  santé  générale  se  rétablit. 


GROSSESSE  EXTRA-UTÉKINE  647 

Il  est  rare  que  le  ventre  demeure  stationnaire  et  surtout  que  ses  dimen- 
sions s'accroissent  ;  au  contraire,  il  diminue  de  volume  ;  il  y  a,  en  un  mot, 
une  série  de  phénomènes  de  régression. 

Au  palper,  on  peut  trouver  les  divers  symptômes  que  nous  avons  décrits  en 
parlant  du  fœtus  mort,  mollesse,  dépressibilité  du  produit  de  conception,  etc. 
(Voyez  p.  372).  On  ne  constate  plus  de  içouvements  actifs,  ni  de  ballottement. 
A  l'auscultation,  on  n'entend  plus  les  bruits  du  cœur  fœtal.  Au  toucher,  le 
col  redevient  ferme,  résistant  ;  près  de  Tutérus,  soit  sur  un  des  côtés,  soit 
en  avant,  soit  ce  qui  est  de  beaucoup  le  cas  le  plus  habituel,  en  arrière  dans 
le  cul-de-sac  de  Douglas,  on  trouve  une  tumeur  formée  par  le  kyste  fœtal.  Le 
toucher  vaginal  et  le  palper  abdominal  combinés,  ainsi  que  le  toucher  rectal 
permettront  d'apprécier  ses  caractères,  la  minceur  ou  Tépaississement  de  ses 
parois,  ses  inégalités,  etc.;  on  a  même  pu  sentir  peu  de  temps  après  la  mort 
du  fœtus,  la  crépitation  produite  par  le  chevauchement  des  os  du  crâne 
(Pinard). 

Si  on  examine  la  femme  à  divers  intervalles,  on  constate  en  général  que  la 
tumeur  diminue,  et  que  parfois  même  elle  devient  plus  nettement  séparable 
du  corps  de  l'utérus. 

Mais  les  choses  ne  se  passent  pas  toujours  ainsi  :  les  accidents  sont  loin 
d'être  exceptionnels  après  la  mort  du  fœtus  et  ils  se  présentent  sous  des  formes 
très  variées.  Le  plus  habituellement,  on  observe  la  péritonite,  la  septicémie, 
la  suppuration  sans  ouverture  ou  avec  ouverture  du  kyste  fœtal.  D'autres  com- 
plications sont  beaucoup  plus  rares  ;  parmi  elles  nous  citerons  une  forme 
particulière  de  cachexie  décrite  par  Jacquemier,  l'obstruction  intestinale  et 
certains  phénomènes  dus  à  la  présence  d'un  lithopœdion  ancien. 

La  péritonite  est  quelquefois  aiguë  ;  si  elle  se  généralise,  elle  amène  rapi- 
dement la  mort.  Plus  habituellement,  elle  est  subaiguê  ou  chronique  et  des 
fausses  membranes  se  produisent  :  ou  la  guérison  survient,  ou  au  contraire 
les  malades  succombent,  soit  lentement  à  la  généralisation  de  la  maladie,  soit 
à  une  nouvelle  poussée  aigué. 

Le  kyste  peut  suppurer  :  on  observe  alors  de  la  fièvre,  des  douleurs  et 
tous  les  phénomènes  d'une  septicémie  grave  qui  emporte  souvent  les  ma- 
lades. 

Lorsque  le  kyste  suppure,  ses  parois  s'ulcèrent  quelquefois  :  alors,  tantôt  il 
s'ouvre  à  l'extérieur,  tantôt  dans  la  cavité  péritonéale,  ce  qui  est  absolument 
exceptionnel,  tantôt  dans  un  des  organes  creux  de  la  cavité  pelvi-.ibdomi- 
nale  :  le  rectum,  le  vagin,  la  vessie,  l'intestin  grêle,  l'estomac,  l'utérus  ;  tan- 
tôt même  il  communique  simultanément  avec  plusieurs  de  ces  organes. 

Dans  ces  cas  d'ouverture  du  kyste,  on  a  d'abord  tous  les  symptômes  géné- 
raux de  la  suppuration  :  pouls  fréquent,  élévation  de  la  température,  frissons, 
sueurs,  amaigrissement,  douleurs  au  niveau  de  la  tumeur,  etc.  Si  c'est  au  ni- 
veau de  la  paroi  abdominale  que  le  kyste  suppuré  fait  saillie,  on  voit  se  former 
une  petite  tumeur  qui  s'abcède  et  par  l'orifice  s'échappent  du  pus  qui  a  une 
odeor  très  fétide,  des  lambeaux  de  parties  molles,  du  placenta  et  des  os.  Si  le 
kyste  s'est  ouvert  dans  un  des  organes  creux,  le  pus,  les  débris  osseux  pour- 
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ront  sortir  par  Tanus,  par  la  vulve,  par  Turèthre.  Cette  élimination  des  parties 
molles  et  surtout  des  os,  quand  elle  vient  s'ajouter  aux  symptômes  généraux, 
constitue  un  symptôme  pathognomonique. 

A  côté  de  ces  complications  qui  sont  les  plus  fréquentes,  il  y  en  a  d'autres, 
avons-nous  dit,  qui  sont  plus  rares.  Pour  Jacquemier,  dans  quelques  cas,  et 
parfois  longtemps  après  la  mort  du  fœtus,  les  femmes  succombent  à  un  épui- 
sement des  forces,  à  une  sorte  de  cachexie  :  à  Tautopsie,  on  ne  trouve  ni  hé- 
morrhagie,  ni  péritonite,  ni  suppuration  ou  rupture  du  kyste. 

On  a  vu  le  kyste  fœtal  déterminer,  même  au  bout  de  dix  et  seize  années,  h 
mort  de  la  mère  par  obstruction  intestinale. 

Enfin,  chez  quelques  femmes  qui  portent  depuis  longtemps  un  lithopsdion 
sans  en  ressentir  le  moindre  inconvénient,  il  survient  parfois  de  la  gène,  de  la 
pesanteur,  des  douleurs  qui  peuvent  même  être  telles  que  les  malades  deman- 
dent une  intervention  chirurgicale. 


ARTICLE  III 


DIAGNOSTIC 


Le  diagnostic  de  la  grossesse  extra-utérine  est  en  général  très  difficile,  car 
les  symptômes  de  cette  alîection  varient  pour  ainsi  dire  à  chaque  moment  de 
son  évolution;  il  repose  surtout  sur  un  ensemble  de  caractères  et  non  sur  un 
signe  spécial  :  il  est  donc  imporlant  d'examiner  avec  soin  les  malades  et  de 
recueillir  le  plus  de  renseignements  possibles.  On  a  confondu  la  grossesse 
extra-utérine  avec  un  très  grand  nombre  d'affections:  se  livrer  à  la  discussion 
ae  tous  les  cas  qui  ont  été  publiés,  serait  vouloir  passer  en  revue  prescpie 
toute  la  pathologie  abdominale.  L'élude  détaillée  que  nous  avons  faite  des 
symptômes  et  de  Tanatoniie  pathologique  nous  permettra  de  n'insister  que  sur 
les  points  principaux. 


§  1-  —  Diagnostic  pendant  la  première  période. 


Rappelons  que  pendant  les  premiers  mois,  avant  qu'on  puisse  avoir  des 
signes  de  certitude  de  grossesse,  on  constate  toute  une  série  de  symptômes 
[\n  font  croire  que  la  femme  est  enceinte;  déplus,  il  peut  y  avoir  des  écoule- 
ments sanguins,  des  douleurs  plus  ou  moins  vives  ;  le  volume  de  Futcrus 
n'rst  pas  en  rapport  avec  Tàge  de  la  gestation  ;  il  y  a,  à  côté  de  cet  organe, 
une  tumeur  dans  laquelle  on  a  quelquefois  constaté  le  ballottement. 


( 
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On  a  confondu  la  grossesse  extra-utérine  avec  les  fibromes  de  la  matrice, 
l'hydropisie  des  trompes,  la  pyosalpyngite,  les  kystes  de  l'ovaire  au  début, 
l'abcès  de  la  cavité  de  Retzius,  le  phlegmon  péri-utérin,  la  pelvi-pcritonite, 
l'hématocèle  peri-utérine.  Mais  si,  dans  toutes  ces  aiîections,  il  y  a  certains 
«caractères  locaux  qui  peuvent  faire  penser  à  l'existence  d'une  grossesse  extra- 
utérine, on  sera  bientôt  amené  à  abandonner  cette  idée,  parce  qu'on  sera 
frappé  de  l'absence  de  toute  la  série  des  signes  dont  l'ensemble  caractérise 
habituellement  une  grossesse  à  ses  débuts  (suppression  plus  ou  moins  com- 
plète des  règles,  modifications  des  seins,  troubles  sympathiques,  tels  que 
nausées,  vomissements,  envies  insolites  de  dormir,  etc.).  On  pourrait  peut-être 
faire  une  exception  pour  certaines  variétés  d'hématocèles,  mais  ce  sont  préci- 
sément celles  qui  sont  le  résultat  d'un  kyste  fœtal  et  qui,  par  conséquent, 
rentrent  dans  l'étude  de  la  grossesse  extra-utérine  dont  elles  constituent  un 
des  modes  de  terminaison. 

Dans  une  autre  catégorie  de  faits,  il  s'agit,  au  contraire,  d'une  grossesse 
extra-utérine  réelle,  mais  celle-ci  est  méconnue,  et  Ton  s'imagine  être  en 
présence  soit  d'une  grossesse  normale,  soit  d'un  avortement,  soit  encore 
d'une  rétroversion  de  l'utérus  gravide  ou  d'une  grossesse  dans  la  corne  rudi- 
mentaire  d'un  utérus  bicorne. 

Les  signes  de  grossesse  au  début,  un  écoulement  sanguin  par  les  organes 
génitaux,  l'expulsion  de  la  caduque  seule  ou  mêlée  à  du  sang  ou  à  des  cail- 
lots, ont  très  souvent  fait  penser  qu'il  y  avait  eu  grossesse  utérine  et  avorte- 
ment, tandis  qu'il  existait  une  grossesse  extra-utérine  qui  continuait  son 
cours.  Hais  dans  ce  cas,  une  enquête  minutieuse  prouvera,  d'une  part,  que 
les  parties  expulsées  n'ont  été  qu'imparfaitement  examinées  ;  tandis  que 
l'observation  attentive  de  la  malade  montrera,  d'autre  part,  que  la  grossesse 
persiste  et  que  le  kyste  fœtal  se  développe. 

L'élimination  de  lambeaux  de  caduque  a  quelquefois  fait  croire  à  l'exis- 
tence d'une  grossesse  extra-utérine,  tandis  qu'il  existait  une  véritable 
grossesse  utérine  qui  continuait  à  se  développer.  Nous  avons  étudié  ces  faits 
au  point  de  vue  du  diagnostic  avec  l'avortement  (Voyez  p.  498). 

Nous  avons  déjà  insisté  sur  le  diagnostic  de  la  grossesse  extra-utérine  avec 
la  rétroversion  de  l'utérus  gravide  :  tantôt  on  a  cru  à  une  rétroversion  alors 
qu'il  y  avait  une  grossesse  extra-utérine,  tantôt,  au  contraire,  on  a  cri  à  une 
grossesse  extra-utérine  tandis  qu'en  réalité  il  y  avait  rétroversion  (Voyez 
p.  !239  et  240).  Ajoutons  que  l'exploration  du  kyste  fœtal  ne  permettra 
jamais  de  percevoir  des  contractions  à  son  niveau,  tandis  qu'elles  peuvent 
être  parfois  constatées  à  l'examen  bimaniiel  dans  la  rétroversion  (Voyez 
p.  232). 

Le  diagnostic  de  la  grossesse  extra-utérine  avec  une  grossesse  développée 
dans  une  corne  d'utérus  bicorne  est  presque  impossible  sur  la  femme  vivante; 
il  est  même  parfois  très  délicat  sur  le  cadavre.  Nous  avons  vu  comment  on 
pouvait,  par  la  situation  du  ligament  rond,  distinguer  la  grossesse  tubaire 
proprement  dite  d'une  grossesse  siégeant  dans  une  corne  utérine  (Voyez 
p.  202)  :  ce  ligament  est  en  dehors  du  kyste  fœtal,  quand  l'œuf  s'est  déve- 
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loppé  dans  une  corne  utMne  ;  il  esl  au  coutraire  à  sa  partie  inlenie  t 
y  a  une  grossesse  tiibaire. 

Mais  si,  au  lieu  d'une  grossesse  tubaire  proprement  dite,  il  existe  une  g 
sesse  interstitielle,  la  situation  du  ligament  rond  est  la  mi>ine  dans  les  i 
cas,  c'est-à-dire  en  dehors  du  sac  rœlal.  Schrœder  et  Cari  Ruge  ont  cherch^ 
à  préciser  le  diagnostic  analomiqne  de  tes  faits.  En  examiiif   '  '       '"'^ 
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ligures  qu'ils  ont  données  (Fig.  IJ5  et  Fig.  06),  on  voit  que,  dans  la  groseesie 
interstitielle,  te  Tond  de  l'utérus  se  développe  en  mas.se  el  que  les  annexai^ 
trompes  et  ligaments  ronds  des  deux  cdtés,  partent  de  cette  masse  totale  et 
unique.  Quand,  au  contraire,  la  grossesse  occupe  noe  corne  d'un  uUnU 
bicorne,  il  y  a  deux  masses  uti'rïnes  séparées  par  une  ensellure  plus  ou 
moins  accusée,  elles  annexes  (trompe  et  ligament  rond)  du  cdlé  non  p-a- 
vide  partent  de  Texlrémité  supérieure  de  la  corne  utérine  qui  se  termine  en 
fuseau. 

Kous  ne  reviendrons  pas  sur  le  diagnostic  de  la  rupture,  ni  sur  celui  de  II 
mort  du  fcetus  dont  nous  avons  exposé  en  di-Inil  tous  les  symptômes. 

Quant  au  diagnostic  de  ta  variété  de  grossesse  extra-utérine,  il  ne  saurait 
être  établi  d'une  façon  certaine.  Si  la  tumeur  siège  sur  l'un  des  câtés  de 
l'utérus,  un  pensera  à  une  grossesse  tnhaire  on  A  une  grossesse  ovuriqiie,  car 
la  grossesse  abdominale  occupera  surtout  le  cul-de-sac  de  Douglas;  mais  U 
grossesse  tubaire  et  la  grossesse  ovarique  y  descendent  aussi  lorsqu'elles 
"  atteignent  un  certain  degré  de  développement.  De  la  Faille  a  cité  comme 

I signe  indiquant  une  grossesse  interstitielle,  une  douleur  très  vive  resseDiie 
par  la  femme  quand  on  appuie  légèrement  sur  ta  partie  de  l'ulénis  où  est 
développée  la  grossesse. 
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S  2.  —  Diagnostic  pendant  la  deuxième  période. 


Dans  celle  période  il  exîsle  des  symplômes  qui  permetlenl  d'affirmer  que 
a  femme  esl  enceinte  et  que  le  fœlus  esl  vivant  ;  il  n'y  a  donc  plus  qu'un 
seul  diagnostic  à  faire  :  la  grossesse  est-elle  utérine  ou  est-elle  extra-utérine? 

L'erreur  la  plus  généralement  commise  et  sur  laquelle  beaucoup  d'auteurs, 
Pajot,  Parry,  Bandl,  etc.  ont  insisté,  est  la  suivante  :  chez  certaines  femmes 
dont  la  grossesse  est  normale,  les  parois  abdominales  et  les  parois  utérines 
sont  parfois  si  minces  qu'on  sent  pour  ainsi  dire  le  fœtus  sous  la  main,  on 
croit  donc  volontiers  à  l'existence  d'une  grossesse  extra-utérine;  mais  nous 
l'avons  vu,  il  esl  rare  que  le  fœtus  n'ait  pas  produit  une  irritation  de  voisi- 
nage et  qu'il  ne  soit  pas  enveloppé  par  de  fausses  membranes  qui  forment  par- 
fois une  coque  très  épaisse.  II  faut  donc,  de  prime  abord,  se  méfier  beaucoup, 
un  examen  attentif  permettra  du  reste  souvent  de  constater,  après  un  palper 
un  peu  prolongé,  l'existence  de  contractions  qui  sont  caractéristiques  ;  les  parois 
utérines  durcissent  et  ne  laissent  plus  sentir  le  fœtus  (Voyez  Tome  I,  p.  182). 

Lorsque  l'enfant  étant  vivant,  dans  la  deuxième  moitié  de  la  grossesse,  il 
y  a  des  douleurs,  des  pertes  de  sang,  et  d'autres  symplômes  qui  font  soup- 
çonner que  la  gestation  esl  extra-utérine,  l'irrégularité  de  forme  de  la  tumeur, 
son  défaut  de  mobilité,  les  inégalités  qu'elle  présente  à  sa  surface  auront 
une  certaine  importance.  Au  toucher,  le  col  est  légèrement  ramolli,  mais 
beaucoup  moins  qu'il  devrait  Fêlre,  étant  donné  TAge  de  la  grossesse  (Pajot). 
De  plus,  à  l'examen  combiné,  si  on  déprime  avec  le  doigt  les  culs-de-sac  du 
vagin,  on  ne  parvient  pas  à  sentir  au-dessus  du  col  tout  le  segment  inférieur 
de  Futérus  dilaté,  on  peut  au  contraire  trouver  le  corps  peu  développé  et 
repoussé  du  côté  opposé  à  celui  où  se  trouve  la  tumeur. 

Dans  la  seconde  période,  comme  dans  la  grossesse  extra-utérine  des  pre- 
miers mois,  le  toucher  intra-utérin  permettrait  évidemment  d'arriver  au  dia- 
gnostic; nous  avons  dit  quels  inconvénients  il  présentait,  on  ne  doit  donc  y 
avoir  recours  que  si  des  accidents  graves  existent  et  s'il  est  nécessaire  d'avoir 
un  diagnostic  absolument  certain  avant  d'intervenir. 

Autrefois,  on  disait  :  toute  grossesse  extra-utérine  qui  a  dépassé  le  cin- 
quième mois  est  une  grossesse  abdominale  ;  mais  il  est  démontré  aujour- 
d'hui, que  la  grossesse  tubaire  et  la  grossesse  ovarique  peuvent  aller  à  terme; 
celte  proposition  n'est  donc  plus  exacte.  Il  en  résulte  que  le  diagnostic  de  la 
variété  de  grossesse  extra-utérine  esl  presque  impossible  dans  la  seconde 
période. 

Le  diagnostic  du  faux  travail  n'offre,  en  général,  pas  beaucoup  de  diffi- 
cultés :  un  examen  attentif  permettra  d'autant  mieux  de  reconnaître  le  siège 
anormal  de  l'œuf  que  le  col  s'ouvre  et  laisse  à  ce  moment  pénétrer  facilement 
le  doigt  dans  la  cavité  utérine.  Au  moment  du  faux  travail,  quelques  méde- 
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cins  ont  cru  à  Texistence  d'une  rupture  de  l'utérus  :  nous  n'insisterons  pas 
sur  cette  erreur,  qui  peut  être  facilement  évitée. 


g  3.  .  Diagnostic  pendant  la  troisième  période,  o'est-à-dira 

après  la  mort  du  fœtus. 


Lorsqu'il  y  a  rétention  du  fœtus  mort,  le  diagnostic  est  encore  difBciki 
établir,  et  cependant  il  serait  parfois  très  utile  de  pouvoir  le  faire,  soit  pour 
décider  une  intervention,  soit  pour  disculper  certaines  femmes  qui  sont,  il  en 
existe  des  exemples,  accusées  d'avoir  fait  disparaître  leur  enfant. 

On  a  confondu  la  grossesse  extra-utérine  parvenue  à  la  troisième  période 
avec  des  tumeurs  fibreuses  ou  fibro-kystiques  de  l'utérus,  avec  des  tumeurs 
de  l'ovaire  (tumeurs  Hquides,  tumeurs  solides  et  surtout  kystes  dermoîdes) 
avec  des  cancers  du  corps  de  la  matrice,  de  l'épiploon,  du  mésenté^,  du 
foie,  etc. 

Pour  arriver  au  diagnostic,  c'est  encore  sur  l'ensemble  des  symptômes 
fournis  par  les  commémoratifs  et  sur  l'examen  local  qu'il  faudra  s'appuyer. 
A  une  certaine  époque,  la  femme  a  eu  la  conviction  qu'elle  était  enceinte,  sa 
grossesse  a  généralement  été  anormale,  pénible,  il  y  a  eu  des  phénomènes 
de  faux  travail,  des  lambeaux  de  caduque  ont  été  expulsés,  puis  du  lait  est 
venu  dans  les  seins  et  tous  les  signes  de  la  grossesse  ont  disparu.  On  constate 
dans  l'abdomen,  la  présence  d'une  tumeur  solide  en  général,  quelquefois 
liquide  et  solide,  située  en  arrière  ou  sur  les  côtés  de  l'utérus,  tumeur  qui 
a  été  plus  considérable  et  qui  est  revenue  progressivement  sur  elle-même.  Il 
faut  néanmoins  que  le  médecin  se  tienne  sur  la  réserve  relativement  aux 
récits  qui  lui  sont  faits  d'événements  déjà  éloignés,  car  plusieurs  opéra- 
teurs ont  été  induits  en  erreur  ;  aussi  Lawson  Tait  a-t-il  dit  avec  raison, 
qu'il  ne  fallait  ajouter  que  peu  de  confiance  aux  assertions  de  la  malade, 
quand  elles  n'étaient  pas  en  harmonie  avec  les  symptômes  observés. 

Si  des  accidents  surviennent  et  nécessitent  une  intervention,  c'est  souvent 
en  pratiquant  la  laparotomie  que  le  diai^nostic  arrive  à  être  fixé. 

Si,  au  contraire,  il  y  a  suppuration  du  kyste  fœtal  avec  ouverture  fistu- 
leuse  et  sortie  de  pus  et  d'os  de  fœtus,  soit  à  travers  la  paroi  abdominale, 
soit  par  les  orifices  naturels,  anus,  vulve,  urèthre,  le  diagnostic  ne  saurait 
plus  être  douteux.  Au  premier  abord,  on  pourrait  peut-être  penser  à  un 
kyste  dermoïde  suppuré,  mais  la  forme  et  les  dimensions  des  os  sont  suflS- 
samment  caractéristiques. 
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ARTICLE  IV 


COMPLICATIONS  DE  LA  GROSSESSE  EXTRA-UTÉRINE 


La  grossesse  extra-utérine^  au  lieu  d'être  simple,  peut  être  compliquée  de 
diverses  manières.  On  n*a  que  très  rarement  constaté  l'existence  d'une 
véritable  grossesse  gémellaire  extra-utérine,  c'est-à-dire  la  présence  de 
deux  œufs  dans  le  kyste  fœtal  extra-utérin,  mais  il  existe  parfois  d'autres 
complications  qui  méritent  d'être  étudiées.  Nous  dirons  quelques  mots  des 
cas  dans  lesquels  il  y  a  en  même  temps  :  i^  grossesse  extra-utérine  récente 
et  grossesse  utérine  ;  2^  grossesse  extra-utérine  ancienne  et  grossesse  uté- 
rine; 3*^  grossesse  extra-utérine  ancienne  et  grossesse  extra-utérine  récente; 
4^^  grossesse  extra-utérine  compliquée  d'hydrainnios. 

!•  Grossesse  extra-utérine  récente  et  grossesse  lUérine.  —  Il  peut  y  avoir 
simultanément  grossesse  extra-utérine  récente  et  grossesse  utérine.  Qu'arri- 
vera-t-il  dans  ces  cas  ?  Tantôt  la  femme  accouche  normalement  et  sponta- 
nément d'un  enfant  qui  était  contenu  dans  l'utérus  et  on  s'aperçoit  alors  qu'il 
en  existe  un  autre  également  vivant  dans  un  kyste  fœtal  ;  on  a  même  pra- 
tiqué la  laparotomie  dans  des  faits  de  ce  genre  (Wilson).  Tantôt  on  a  constaté 
l'existence  d'une  grossesse  extra-utérine  et  on  a  fait  la  laparotomie  parce 
que  le  kyste  menaçait  de  se  rompre  :  un  enfant  vivant  ayant  été  extrait, 
on  s*aperçut  que  l'utérus  contenait  un  autre  fœtus.  L'hystérotomie  donna  un 
second  enfant  bien  portant  (Sale). 

En  général,  les  dent  fœtus  utérin  et  extra-utérin  sont  du  même  âge  ;  ce- 
pendant la  fécondation  peut  avoir  lieu  à  des  époques  différentes.  Dans  un 
iait  publié  par  Ârgles,  un  œuf  de  deux  mois  environ  avait  été  expulsé  quel- 
ques jours  seulement  après  la  mort  d'un  fœtus  extra-utérin  âgé  de  sept  mois, 
ainsi  que  l'autopsie  le  démontra  ultérieurement. 

Lorsqu'un  fœtus  existe  dans  l'utérus  et  un  autre  en  dehors  de  cet  organe, 
la  grossesse  utérine  peut  aller  jusqu'à  terme  et  l'accouchement  se  faire  spon- 
tanément ;  mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi,  il  y  a  quelquefois  avortement 
ou  accouchement  prématuré.  Quant  à  la  grossesse  extra-utérine,  elle  n'otfre, 
en  général,  rien  de  spécial  ;  suivant  la  variété  à  laquelle  elle  appartient  et 
suivant  le  siège  qu'elle  occupe,  elle  peut  se  terminer  par  une  rupture  dans  les 
premiers  mois,  ou,  au  contraire,  continuer  à  se  développer.  Les  chiffres  de 
mortalité  donnés  par  Parry  et  par  Browne  sont  à  peu  près  les  mêmes  que 
ceux  de  la  grossesse  extra-utérine  simple. 

2*  Grossesse  extra-utérine  ancienne  et  grossesse  utérine.  —  Lorsqu'il 
existe  chez  une  femme  une  grossesse  extra-utérine  ancienne,  une  nou- 
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velle  gestation  i>ciil  survenir  et  se  développer  en  lieu  normal.  Schuhl  a  réoni 
55  observations  de  ce  genre  ;  36  femmes  n'étaient  rederenues  enceinl» 
qu'une  fois,  les  autres  deux,  trois,  quatre,  cinq  et  même  six  fois,  ce  qui 
donnnit  un  total  de  80  grossesses,  La  grossesse  utérine  qui  complique  uosi 
une  grossesse  extra-utérine  ancienne,  peut  suivre  une  marche  régulière; 
cependant  on  a  eu  l'occasion  d'observer  des  accidents  graves  du  cité  du 
système  respiratoire  et  digestif;  chez  une  malade  d'IIennigsen  U  dfpsn^ 
fui  même  telle  qu'on  provoqua  l'avorlemenl. 

L'avortement  et  l'accouchement  prémaluré  spontané  ne  sont  pas  ruts 
dans  ces  cas,  Schuhl  en  a  relevé  ISobservalionsilS  avortemenls,  5aeeoiicàe- 
menls  prématurés).  Si  la  grossesse  arrive  â  terme,  l'accouchemejil  erile 
plus  souvent  normal  à  moins  que  la  tumeur  formée  par  le  kyste  fatlal  occup* 
l'excavation  pelvienne  au-dessus  de  laquelle  on  ne  peut  réussir  à  la  refouler. 
On  a  ^té  obligé,  pour  terminer  l'accoucbemenl,  d'avoir  recours  au  forcepi,i 
l'embryotomie  (Puchcll)  et  même  à  l'opération  césarienne  iHugenbei^eri.  Il 
faut  bien  savoir  que,  chez  ces  femmes,  l'inllammalion  dukyste  et  la  péritoiula 
ne  sont  pas  très  rares  pendant  la  puerpéralité.  Schuhl  arrive,  en  résumé,! 
celte  conclusion  :  si  on  ne  tient  compte  que  des  cas  où  le  résultai  peut  iM 
considéré  comme  bien  connu,  9  femmes  sur  30  ont  succombé  lorsqu'à» 
ou  plusieurs  fcrossesses  ulérincs  sont  survenues  alors  qu'il  exit^laïl  uaa 
grossesse  extra-utérine  ancienne.  Cette  complication  n'est  donc  pas  im 
gravité. 

3"  Grossesse  e.rtra-ulM»e  ancienne  eomplîqtiée  d'une  grostfsu  «frt- 
utérine  rérente.  —  La  production  de  grossesses  exlra-utérines  répétées  dm 
une  même  femme  est  loin  d'être  impossible  ;  pour  Schuhl  même  «  le  sembn 
des  grossesses  de  ce  genre  relativement  considérable  (il  en  a  réuni  ^  od|, 
si  on  le  compare  à  celui  des  grossesses  exlra-utérines  anciennes  c«liif& 
quées  de  grossesses  iilérines,  semble  indiijner  que  les  femmes  qui  onl  eu  ait 
première  grossesse  extra-utérine  sont  prédisposées  à  avoir  des  grossesM 
ultérieures  de  même  nature  i*.  Dans  un  fait  d'Oulmonl,  la  grossesse,  comsM 
l'a  montré  l'autopsie,  aurait  été  chaque  fois  une  grossesse  lubaire;  le  pr»* 
mier  kyste  fœlal  avait  occupé  la  trompe  gauche,  le  second  qui  se  dévelnppl 
plus  tard  dans  la  trompe  droite  se  rompit  et  amena  la  mort.  Dans  une  ob»eF- 
valion  de  llaydon,  c'est  dans  la  même  trompe  que  l'œuf  s'était  implanté  cbaqot 
fois. 

Dans  ces  faits  de  grossesse  exira-ulérine  répétée,  la  femme  est  exposée  «n 
mêmes  complications  que  s'il  s'agissait  d'une  grossesse  exlra-utérine  réconte. 

i'  Grosseise  exIra-Mériae  compliquée  d'hydramnios.  —  L'hvtiramnios  «1 
une  complicalion  très  rare  de  la  grossesse  exira-ulérine  :  plusieurs  expmpletU 
ont  été  rapportés, pai'Depaul,  pur  ilutchinson  cl  par TeulTel.  Dans  l'obsemtiea 
de  Depaul,  il  s'agissait  d'une  grossesse  exlra-ulérioe  récente  qu'on  prit  pûW 
une  grossesse  utérine  compliquée  d'hydramnios.  La  femme  ayant  de  graves  M* 
cidenis  de  suffocation,  Depaul  résolut  de  provoquer  l'accouchement  :  ont 
sonde  fut  inlruduile  dans  la  cavilé  utérine,  le  liquide  amniotique  s'écouln  ta 
grande  quantité,  mais  la  femme  n'accoucha  pas  et  succomba.  A  l'aulopsia,  on 
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mstata  qu'il  s'agissait  d'une  grossesse  extra-utérine  compliquée  d'hydram- 
os  :  la  sonde  traversant  le  tissu  utérin  avait  pénétré  dans  l'intérieur  du 
fste  fœtal.  On  comprend  combien  le  diagnostic  était  difficile  dans  ces 
rconstances  :  il  existait  des  signes  de  grossesse  récente  non  douteuse,  ceux 
B  l'hydramnios  grave  s'y  ajoutaient  et  masquaient  ainsi  les  caractères  de  la 
rossesse  extra-utérine. 

Hutchinson  a  ponctionné  une  tumeur  qu'il  prit  pour  un  kyste  ovarique  :  la 
lalade  succomba  à  la  suite  de  la  ponction.  L'examen  nécroscopique  fit  voir 
u'il  s'agissait  d'une  grossesse  tubaire  avec  hydramnios.  Le  fœtus  arrivé  à 
erme  avait  succombé  depuis  huit  mois. 

Dans  le  fait  de  Teuffel  il  s'agissait,  au  contraire,  d'une  grossesse  extra- 
itérine  ancienne,  on  crut  à  un  kyste  paraovarien  et  on  ponctionna  à  deux 
reprises.  Des  accidents  éclatèrent  qui  emportèrent  la  malade  dix  jours  après 
la  seconde  ponction.  L'autopsie  montra  qu'il  s'agissait  d'une  grossesse  extra- 
utérine  ancienne  compliquée  d'hydramnios,  le  liquide  ne  s'était  pas  résorbé 
après  la  mort  du  produit  de  conception.  Le  fœtus,  qui  avait  vécu  jusqu'à 
terme,  était  placé  transversalement  dans  le  fond  du  sac  et  se  trouvait  dans 
un  état  de  macération  très  avancée,  quelques  os  même  s'étaient  séparés  et 
étaient  tombés  dans  le  liquide.  Toute  la  face  interne  du  sac  était  unie,  sauf  en 
on  point  où  on  voyait  quelques  noyaux  saillants  qui  correspondaient  probable- 
ment au  placenta.  L'observation  de  la  malade  recueillie  avec  soin  montra  que, 
deux  années  auparavant,  elle  avait  eu  tous  les  signes  d'une  grossesse  et  même 
d'une  grossesse  extra-utérine,  l'erreur  aurait  donc  probablement  pu  être 
évitée.  Dans  le  liquide  extrait  par  la  ponction,  l'examen  microscopique 
démontra  très  nettement  la  présence  de  fibres  musculaires  striées;  cette 
particularité  aurait,  suivant  Teuffel,  une  certaine  importance  et  faciliterait 
peut-être  le  diagnostic  dans  l'avenir. 


ARTICLE  V 


CAUSES  ET  FRÉQUENCE 


Cmums.  —  Les  causes  qui  ont  été  invoquées  pour  expliquer  le  mode  de 
réduction  de  la  grossesse  extra-utérine  sont  nombreuses,  mais  elles  sont 
)in  d'être  toutes  également  acceptables.  Parmi  ces  causes  :  les  unes  se 
ittachent  au  phénomène  de  la  migration  des  ovules  ;  les  autres  sont  la  con- 
^quence  d'une  modification  dans  l'état  normal  des  trompes  ;  d'autres  enfin 
ennent  à  un  état  particulier  de  l'utérus. 

A.  —  Causes  se  raitachant  au  phénomène  de  la  migration  des  ovules.  — 
orsque  la  vésicule  de  de  Graaf  se  rompt,  l'ovule,  pour  plusieurs  auteurs, 
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se  truuve  lancé  avec  une  certaine  force  (Voyez  Tome  I,  p.  134).  Si  b 
déchirure  de  la  vésicule  est  petite  el  si  )e  suinlemeni  qui  doit  entniner 
l'ovule  vers  la  trompe  est  peu  abondant,  ce  dernier  reste  dans  rinlérieurdt 
la  vésicule  de  de  Graaf  où  tes  spermatozoïdes  peuvent  venir  le  féconiler. 
Ainsi  serait  produite  la  grossesse  ovarique. 

Si  des  inllammalions  du  péritoine  ont  existé,  les  courants  admis  par  quel- 
ques auteurs  à  la  surface  de  la  séreuse  peuvent  ne  plus  se  produire,  I'dti^ 
sorti  de  l'ovaire  ne  pénétrerait  plus  dans  la  trompe  et  tomberait  dans  lacitiU 
périlonéale,  bien  qu'il  se  trouve  dans  des  conditions  peu  favorables  i  son 
développement  quand  il  est  en  contact  avec  cette  séreuse,  ce  dévcloppemtDt 
surviendrait  néanmoins  dans  certains  cas  et  on  aurait  une  jçrossesitv  eitn- 
ulérine  abdominale.  On  expliquerait  ainsi  comment  cerluines  femmes  qui  oU 
eu  des  accidents  péri-utérins  restent  stériles  pendant  de  longues  annéei  M 
ont,  quand  elles  deviemieni  enceintes,  une  grussesse  extra-otérine. 

Les  pelvi-péritonites  peuvent  encore  a|;ir  autrement  :  elles  déplaceal 
parfois  la   trompe   considérablement   et  entraînent   son   pavtlloa  lois  dt 

Beaucoup  d'auteurs,  surtout  parmi  tes  anciens,  ont  invoqué  tes  émotionf 
vives  éprouvées  par  la  femme  pendant  le  coït,  la  peur,  par  exemple.  La 
trompe  cesserait  alors  d'élre  en  contact  avec  l'ovaire  :  mais  on  sait  attjaur- 
d'bui  qu'un  certain  iiilervulle  s'écoule  entre  l'insémination  ella  fécondâlioa 
proprement  dite. 

B.  —  Caiaes  résultant  d'une  modification  de  l'élat  normal  det  Irompêt. 
—  Depuis  le  travail  de  G.  Itichard  sur  l'existence  de  pavillons  accesaaint 
s'inséranl  au  niveau  du  tiers  externe  du  corps  de  la  trompe,  on  admet  qw 
retlo  disposition  analomique  prédispose  à  la  grossesse  ettra-ulériue.  L'œof 
fécondé,  Rprâs  avoir  pénétré  duns  le  canal  lubaire,  pourrait  ^litiser  à  In- 
vers un  de  ces  orilices  supplénienlaires,  tomber  dans  le  péritoine  el  se  p«f- 
fer  sur  lut. 

D'autres  fois  l'ovule  fécondé  et  arrivé  dans  le  canal  lubaire  ne  peutdat- 
cendre  jusque  dans  la  cavité  utérine.  Tantôt,  en  effet,  la  trompe  déviée  pir 
des  adhérences  péritonéales  anciennes  est  allongée,  aplatie,  ou  préscnli;  it* 
angles  et  des  coudes  ;  lanlitt  des  tumeurs  abdominales,  des  tumeurs  anri- 
quBs  ou  autres  ta  compriment,  tantôt  des  tumeurs  libreuses  développées 
dans  l'utérus  amènent  une  atrésie  ou  une  oblitération  de  tu  portion  iidene 
du  canal  tnbaîre.  Les  spermntozordes  passent  dans  ces  cas  par  la  trompe  da 
c6té  opposé;  ilyami|;rationiiilra-périlonéatedu  sperme  (Vojeï p.  51)1). L'ctaf 
fécondé  se  fixe  alors  sur  la  muqueuse  lubaire  el  il  en  résulte  une  grossesM 
sxtra-ulérine. 

On  a  beaucoup  discuté,  dans  ce»  dernières  années,  le  r6le  joué  parwr- 
tains  polypes  qui,  à  l'autopsie  de  femmes  mortes  de  grossesse  extra- utérine, 
ont  été  trouvés  dans  ta  trompe.  En  supposant  qu'on  admette  comme  jusUS 
les  critiques  faites  aux  cas  de  Itrestau,  de  Léopold  el  même  ù  celui  deBeck, 
el  qu'on  regarde  tes  polypes  comme  formés  par  t'Iiyperlropliie  de  la  muqueuse 
lubaire  sous  rinttuence  de  la  grossesse  extra-utérine  elle-même,  il  n'est  pas 
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douteux  que,  dans  Tobservatioa  récemment  publiée  par  Wyder,  Tune  des 
tumeurs  trouvées  à  Tautopsie  était  d'origine  ancienne  et  pouvait  être  consi- 
dérée comme  la  cause  de  la  grossesse  extra-utérine. 

Enfin  on  a  invoqué,  comme  capable  d'amener  une  grossesse  extra-utérine 
interstitielle,  une  disposition  anatomique  décrite  par  Baudelocque  neveu  : 
chez  une  femme  jaiovie  à  Tàge  de  cinquante-trois  ans  sans  avoir  jamais  eu  de 
grossesse,  on  voyait  la  trompe  droite  se  bifurquer  à  7  millimètres  de  son 
orifice  interne  et  fournir  un  canal  qui,  après  avoir  cheminé  dans  l'épaisseur 
du  tissu  utérin,  venait  s'ouvrir  au  niveau  de  Torifice  supérieur  du  col.  Dulau- 
rens,  au  rapport  de  Hauriceau,  avait  déjà  remarqué  plusieurs  fois  que  la 
trompe,  en  arrivant  à  l'angle  de  l'utérus,  se  séparait  en  deux  canaux  :  l'un 
s'ouvrant  dans  le  fond  de  la  cavité  utérine,  l'autre  allant  se  terminer  près  de 
l'oriOce  interne  du  col.  Madame  Boivin  aurait  vu  des  faits  dans  lesquels  il 
existait  un  canal  bifurqué  semblable  à  celui  que  Baudelocque  neveu  a  décrit 
(Cazeaux).  Ingleby  a  expliqué  par  l'existence  de  ce  canal  la  répétition  de 
l'insertion  vicieuse  du  placenta  chez  deux  femmes.  Cazeaux  enfin  semble 
le  considérer  comme  l'analogue  des  canaux  de  Gartner  qu'on  retrouve  dans 
certaines  espèces  animales.  On  comprend  facilement  que  si  un  œuf  fécondé 
s'engage  dans  cette  bifurcation  de  la  trompe  et  s'y  développe,  il  en  résultera 
une  grossesse  interstitielle. 

C.  —  Causes  qui  tiennent  à  un  état  particulier  de  Vutérus.  — •  Lécluyse  a 
rapporté  un  fait  singulier;  il  s'agissait  d'une  femme  chez  laquelle  on  avait 
pratiqué  l'opération  césarienne  pour  un  rétrécissement  du  bassin  et  qui 
mourut  à  la  suite  d'une  laparotomie  faite  pour  une  grossesse  abdominale. 
On  trouva  qu'au  niveau  de  la  cicatrice  due  à  la  section  césarienne,  il  per- 
sistait un  orifice  long  de  quatre  centimètres  qui  faisait  communiquer  la  cavité 
utérine  et  la  séreuse,  il  est  donc  possible  que  l'œuf  fécondé  ait  quitté  la  ca- 
vité utérine  par  cette  ouverture  et  se  soit  développé  dans  l'abdomen. 

Kœberlé  a  publié  une  observation  d'un  autre  genre  :  chez  une  femme 
atteinte  de  tumeur  fibreuse,  il  avait  enlevé  l'utérus  ;  une  petite  fistule  per- 
sista au  niveau  du  col  et  permit  la  fécondation.  La  grossesse,  pendant  laquelle 
la  femme  succomba,  était  nécessairement  une  grossesse  extra-utérine.  Bandl 
a  vu  un  cas  où  l'utérus  en  étal  d'inversion  avait  été  enlevé  et  où,  quatre 
semaines  après  l'opération,  il  persistait  une  ouverture  fisluleuse;  une  gros- 
sesse extra-utérine  pouvait  évidemment  se  produire  dans  l'avenir. 

Frégveiice  de  la  grofMies«e  extra-otériiic,  de  neii  variétéit  et  de  ses  eom- 

plicationn.  —  La  fréquence  de  la  grossesse  extra-utérine  est  très  diflîcile 
à  établir.  Sur  environ  soixante  mille  femmes  qui,  dans  l'espace  de  sept  an- 
nées, ont  passé  par  les  trois  cliniques  d'accouchement  et  de  gynécologie  de 
Vienne,  on  n'a  pris  l'observation  ou  fait  l'autopsie  que  de  cinq  cas  de  gros- 
sesse extra-utérine  (Bandl).  Mais  beaucoup  de  femmes  atteintes  de  grossesse 
extra-utérine  peuvent  guérir  et  échapper  à  l'attention  du  médecin,  beaucoup 
meurent  rapidement  sans  qu'on  ait  soupçonné  le  diagnostic  et  pu  les 
transporter  à  l'hôpital.  En  présence  du  grand  nombre  de  faits  publiés  de  tous 
les  côtés  dans  ces  dernières  années,  il  est  probable  que  la  grossesse  extra- 
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ulérLne  n'est  pas  aussi  nirc  que  les  chlITres  de  Bandl  pourraienl  le  faire  su[» 
poser. 

Parry  a  cherché  à  établir  la  fréquence  relative  des  différentes  variétés  d^ 
grossesse  extra-ulérine.  Dans  les  500  cas  qu'il  a  rassemblés,  230  fois  le  s'èg» 
était  douteux,  37  fois  la  grossesse  était  ovarique,  29  fois  elle  éuil  abdomi. 
nale  et  "iM  fais  il  existait  une  grossesse  tubaire.  Celte  dernière  se  divisait 
elle-même  de  la  façon  suivante  :  31  grossesses  interstitielles,  34  grossesses 
tubo-ahdominales  et  149  cas  de  grossesse  tubaire  propreniunt  dite.  Mtà 
que  Parrj  lui-même  le  fait  remarquer,  ces  chiffres  n'ont  que  peu  de  valeur, 
et  nous  manquons  de  données  suffisantes  pour  fixer  la  fréquence  relative  d» 
diverses  variétés  de  grossesse  eïlra-utérine. 

La  même  remarque  peut  malheureusement  s'appliquer  à  la  fréquence  d« 
différents  modes  de  terminaison.  Ou  ne  possède  aucun  chilTre  sur  le  nombrï 
de  cas  dans  lesquels  le  fœtus  peut  mourir  au  début  de  la  grossesse  etli 
tumeur  se  résorber  peu  Â  peu  sans  déterminer  d'accidents  graves, 

Parrj'sur500  faits  a  relevé  174  observations  de  rupture,  elles  se  divittnt 
ainsi:  147  grossesses  tubaires,  15  grossesses  ovariques  et 2  grossesses abili>- 
minates;  dans  lOcas  le  siège  était  douteux.  Parmi  les  147  faits  de  grossnH 
tubaire,  il  y  en  avait  117  de  grossesse  tubaire  proprement  dite.  Maygritretl 
arrivé  à  un  résultat  analogue  :  il  a  recherché  les  cas  de  rupture  publiéBdepoil 
le  travail  de  Parry,  c'est-à-dire  depuis  187(î,  il  en  a  trouvé  50;  51  foit  li 
grossesse  était  tubaire  et  5  fois  elle  était  ovarique. 

On  ne  possède  que  peu  de  statistiques  sur  ce  qui  se  passe  quand  il  ]  * 
rétention  du  fœtus  mort  et  que  les  choses  sont  abandonnées  à  elles-mimet. 
Hulchinson  cependant  a  rassemblé  lOâ  faits  de  grossesse  extra-utéricw  duu 
lesquelles  le  fœtus  avait  atteint  son  plein  développement;  dajis  73  cas  M 
n'intervint  en  aucune  fa^on  :  31  fois  le  kyste  demeura  sans  compticalioasjw 
qu'à  la  fin  de  la  vie,  13  fois  la  femme  mourut  sans  avoir  éliminé  sponUoi- 
meut  le  produit  de  son  kyste  ou  sans  avoir  été  opérée,  10  fois  il  y  eal  élinù- 
nation  à  travers  la  paroi  abdominale,  et  23  fois  évacuation  par  le  vagin  oo  k 
rectum. 

Quand  le  kyste  fœtal  suppure  et  qu'il  se  produit  une  fistule,  le  plus  hâte- 
tuellenient  l'ouverture  a  Heu  dans  l'intestin,  dans  un  quart  des  cas,  suhul 
Maygrier;  elle  se  fait  fréquemment  aussi  à  travei's  la  paroi  abdominale,  itOl 
un  cinquième  des  cas  pour  le  même  auteur.  L'ouverture  dans  le  va^inMll 
vessie  n'arriverait  que  7  à  8  fois  pour  lUO.  L'élÎRiinaliuii  pur  les  voies  mol* 
tiplesesl  relativement  rare;  quant  aux  ouvertures  dans  l'estomac,  duuIV 
ténis  et  dnns  le  péritoine,  elles  sont  absolument  exceptionnelles. 
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ARTICLE  Vi 


PRONOSTIC 


^  Le  pronostic  de  la  grossesse  extra-utérine  est  très  grave  pour  la  mère  et 
pour  le  produit  de  conception.  Le  pronostic  est  presque  fatal  pour  l'enfant, 
3  peut,  en  effet,  succomber  dans  les  premiers  mois  de  la  grossesse,  pendant 
b seconde  moitié  delà  gestation  ou  à  terme.  Les  cas  où  il  a  été  extrait  vivant 
p&r  la  laparotomie  et  où  il  a  continué  à  vivre,  sont  très  peu  nombreux 
(Voyez  p.  564). 

Quant  à  la  mère,  exposée  à  la  rupture  qui  est  si  souvent  mortelle,  aux 
poussées  de  péritonite  et  à  tous  les  accidents  si  graves  de  la  rétention  du 
fœtus  mort,  accidents  qui  peuvent  survenir  même  quand  un  lithopsedion  s'est 
formé  depuis  longtemps,  elle  succombe  dans  un  grand  nombre  de  cas  de 
grossesse  extra-utérine  :  en  effet,  sur  500  cas  relevés  par  Parry,  499  fois 
le  sort  de  la  femme  était  indiqué;  336  fois  elle  avait  succombé,  et  163  fois 
die  avait  guéri,  ce  qui  donne  une  mortalité  générale  de  67,2  pour  100. 

Des  différentes  variétés  de  grossesse  extra-utérine,  la  grossesse  tubaire 
parait  avoir  le  pronostic  le  plus  grave  au  début  de  la  grossesse,  car  c'est  elle 
qui  fournit  le  plus  grand  nombre  de  ruptures  ;  Schrœder  affirme  cependant 
<|u'on  a  beaucoup  trop  exagéré  ses  dangers.  La  grossesse  abdominale  serait 
la  moins  grave. 

La  statistique  d'Hutchinson  montre  que  dans  73  cas  de  rétention  de  fœtus 
mort  où  l'on  n'intervint  pas,  18  femmes  succombèrent  et  55  furent  sauvées;  ce 
qui  donne  pour  la  guérison  spontanée,  une   moyenne  de  75,3  pour  100. 
Quand  il  y  a  suppuration  et  ouverture  fistuleuse,  le  siège  de  cette  ouver- 
ture n'est  pas  indifférent.  L'élimination  à  travers  la  paroi  abdominale  est 
celle  qui  donne  les  résultats  les  plus  favorables,  puis  viendrait  l'ouverture 
dans  la  vessie,  et  l'expulsion  par  le  vagin  ou  par  l'intestin  qui  ont  donné 
de  moins  bons  résultats.  Maygrier  fait  cependant  remarquer  qu'il  a  relevé, 
jepuis  1876, 18  cas  d'élimination  par  le  rectum  et  qu'une  seule  des  femmes  a 
mccombé.  Le  pronostic  est  bien  plus  grave  quand  le  kyste  se  rompt  dans  le 
)éritoine,  ou  lorsqu'il  se  produit  des  ouvertures  fistuleuses  multiples. 
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ARTICLE  VII 


TRAITEMENT 


On  doit  encore  suivre  dans  l'exposé  du  traitement  de  la  grossesse  extn* 
utérine  les  trois  périodes  que  nous  avons  distinguées  pour  Fétude  des  sjnp- 
tômes  et  du  diagnostic. 


S  1.  — •  Traitement  pendant  la  première  période.  -^  Bn 
début  de  la  grossesse  au  moment  où  il  y  a  des  signei 
de    certitude. 


Quelle  que  soit  la  variété  de  grossesse  extra-utérine  qui  existe,  nous  avons 
vu  que  son  pronostic  était  très  grave,  soit  dans  les  premiers  mois  de  la  ges- 
tation, soit  à  une  époque  plus  avancée  et  se  rapprochant  du  terme,  soit  même 
quar)d  le  fœtus  a  succombé  et  qu'il  s'est  formé  un  lithopaîdion.  Aussi  a-t-oii 
conseillé  de  ne  pas  laisser  évoluer  la  {grossesse  extra-utérine  et  autant  que 
possible,  d'arrêter  son  développement  dès  le  début. 

Mais  le  diagnostic  est  souvent  difficile  à  établir  et  demande,  pour  être  fiié, 
(pi'on  observe  les  malades  avec  grand  soin  pendant  quelque  temps.  Comme 
des  accidents  peuvent  alors  survenir,  nous  indiquerons  quelles  précautions 
doivent  être  prises  pour  tâcher  qu'ils  n'éclatent  point  pendant  cette  première 
période  :  c'est  le  traitement  palliatif. 

Une  fois  le  diagnostic  fait,  divers  moyens  ont  été  conseillés  :  ou  bien  on 
détermine  la  mort  du  produit  de  conception,  le  kyste  fcetal  étant  laissé  en 
place,  ou  bien  on  extrait  le  fœtus  et  quelquefois  même  on  extirpe  le  sac  fœtal 
tout  entier:  c'est  le  traitement  curatif. 

Enfin,  avant  qu'on  ait  pu  établir  définitivement  le  diagnostic  de  grossesî^e 
extra-utérine,  ou  même  avant  qu*aucun  symptôme  ait  pu  faire  penser  à  cette 
alTection,  des  complications  surviennent  ;  telles  sont  la  péritonite  et  la  rup- 
ture du  kyste  fœtal.  Ces  complications  (levant  être  combattues,  nous  con'^a- 
crerons  à  leur  traitement  un  alinéa  spécial. 

TraUcnicnt  palliatif.  —  Les  doulcurs  abdominales  et  les  pertes  <lf 
sang  seront  traitées  par  le  repos  au  lit,  le  laudanum  en  lavement  ou  sur  la 
paroi  abdominale,  les  injections  sous-culanées  de  morphine,  le  chloral,  etc. 
On  surveillera  avec  soin  la  miction  et  les  garde-robes  :  s'il  y  avait  rétention 
d'urine,  le  cathétérisme  serait  pratiqué  avec  les  précautions  antiseptiques  le> 
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ilus  séyères;  contre  la  constipation  on  emploierait  les  lavements  ou  les  pur- 
latifs  légers. 

De  grandes  précautions  doivent  être  prises  pour  éviter,  autant  que  pos- 
lible,  de  favoriser  les  poussées  de  péritonite  et  surtout  la  rupture  du  kyste 
ioetal  :  la  malade  évitera  toute  fatigue,  tout  effort,  tout  traumatisme,  la 
iituation  horizontale  sera  même  conseillée  dans  un  certain  nombre  de  cas. 
jes  examens  seront  pratiqués  avec  les  plus  grands  ménagements,  car  on  les 
i  vus  amener  la  rupture  du  kyste  fœtal  et  la  mort.  EnOn,  on  ne  négligera  pas 
e  traitement  général  et  on  soutiendra  les  forces  de  la  malade  par  un  régime 
ipproptié. 

TraltraMMt  camtif .  —  Deux  ordres  de  moyens  absolument  différents  ont 
)té  employés  :  ou  Ton  cherche  à  déterminer  la  mort  du  produit  de  con- 
ception laissé  en  place;  ou  Ton  extirpe  le  fœtus  et  quelquefois  même  le  sac 
œtal  tout  entier. 

1^  Moyens  médicaux.  — Nous  ne  dirons  rien  de  Tabstinence  et  des  purgatifs 
]ui  ont  été  conseillés  par  Ritgen,  des  saignées  répétées  et  abondantes,  de 
'emploi  de  la  strychnine  à  dose  légèrement  toxique  pour  la  mère  (R.  Barnes), 
Jes  injections  sous-cutanées  d'ergotine,  des  frictions  mercurielles,  de  Tadmi- 
listration  deTiodure  de  potassium,  de  la  compression  de  la  tumeur  (Malin),  etc. 
]es  procédés  n'ont  aucune  efficacité. 

Parmi  les  moyens  qui  ont  une  valeur  réelle,  nous  citerons  :  la  ponction 
simple  du  kyste,  la  ponction  avec  injection  de  substances  toxiques  et  l'emploi 
le  l'électricité. 

2<>  Ponction  du  kyste  fœtal.  —  On  a  pensé  qu'une  simple  ponction  du  kyste 
suivie  de  l'évacuation  du  liquide  amniotique  suffirait  pour  déterminer  la  mort 
lu  fœtus.  Cette  ponctioaa  été  pratiquée  soit  à  travers  la  paroi  abdominale, 
soit  par  le  vagin,  soit  parle  rectum.  Ch.  Haygrier  a  relevé  douze  observations 
dans  lesquelles  on  a  eu  recours  à  ce  procédé.  Quatre  fois  les  femmes  ont 
g[uéri,  huit  fois  elles  ont  succombé  soit  à  la  péritonite,  soit  à  des  hémorrha- 
^ies.  Le  chiffre  delà  mortalité,  après  cette  opération,  est  donc  d'environ  66 
pour  100.  Ajoutons  que,  malgré  la  ponction,  l'écoulement  de  20  grammes 
environ  de  liquide  amniotique  et  une  hémorrhagie,  on  a  vu  la  grossesse  con- 
tinuer son  cours  et  arriver  à  terme  (Fraenkel). 

3o  Ponction  avec  injection  de  substances  toxiques.  —  En  1863,  dans  une 
thèse  d'agrégation,  Joulin  proposa  de  pénétrer  avec  un  trocart  capillaire  dans 
l'intérieur  du  kyste  et  de  faire  avec  la  seringue  de  Pravaz  une  injection  d'un 
centigramme  d'atropine  délayée  dans  quelques  gouttes  d'eau.  Cette  opération 
a  été  pratiquée  par  Friedreich  i2  fois),  Kœberlé,  Cohen  et  Rennert  :  la  sub- 
stance employée  fut  la  morphine;  en  général,  on  répéta  plusieurs  fois  l'in- 
jection. Dans  tous  les  cas,  la  mort  du  fœtus  a  été  obtenue  et  toutes  les 
femmes  ont  guéri.  On  a  mis  en  doute  l'exactitude  du  diagnostic;  cependant 
il  est  certain  que  l'injection  de  morphine  peut  amener  la  mort  du  produit  de 
conception.  En  effet,  dans  un  cas  qu'il  a  vu  avec  le  D'  Fourrier  (de  Com- 
piègne),  Tamier  a  fait  trois  injections  d'un  centigramme  de  chlorhydrate  de 
morphine  et  a  réussi  à  tuer  le  fœtus.  Le  diagnostic  qui,  du  reste,  n'était  pas 

Traité  di  l'art  dis  AccoociiKiii^iTt.  II  —  S6 


Î,G2  IIIITIÈME  SECTION.  —  fATHOLOGIE  DE  LA  GROSSESSE 

(loiileux,  fut  malheureusement  confirmé,  car  des  accidents  étant  ! 
après  lu  mort  de  l'enlaiit,  la  laparotomie  Tul  pratiquée  et  la  iiialaile  nic- 
comba.  Peut-i^tre  l'interveiitiou  a-t-elle  été  suivie  d'insuccès  dans  ce  cas, 
parce  que  le  développement  du  fœtus  était  trop  avancé. 

i'  Emploi  de  rélertrkilé.  —  En  1853,  Bachelli,  sur  lesconseilsde  Burci, 
a  eu  recours  à  l'élecliicité  pour  tuer  le  fietus  dans  un  cas  de  grossesse  eitra- 
utérine;  c'est  l'éleclro-punclure  qui  fut  employée,  une  seule  séance  suflil. 
Oucliesnc  (de  Boulogne)  aurait,  d'après  Bernutz,  condamné  ce  procédé  partî- 
ctllier,  les  aiguilles  pouvant  désorganiser  les  tissus.  C'est  la  faradisalioD 
qui  est  générulement  mise  en  usage,  les  courants  continus  ont  été  iitaà 
employés.  Un  pâle  étant  appliqué  au  voisinage  de  l'œuf,  sur  la  muqueuse 
vaginale  ou  la  muqueuse  reclide,  l'autre  est  maintenu  sur  la  paroi  abdo- 
minale, A  cinq  ou  six  centimètres  au-dessus  du  ligament  de  Poupart.  On 
fait  passer  le  courant  pendant  cinq  à  dii  minutes  et  on  en  augmenta  progro- 
sivement  la  force  en  se  laissant  guider  par  la  sensibilité  de  la  malade.  On 
continue  le  traitement  pendant  une  ou  deux  semaines  jusqu'à  t-&  que  1< 
retrait  de  la  tumeur  ne  laisse  aucun  doute  sur  l'elGcacité  de  l'action  galvi- 
nique.  Quatre  à  cinq  séances  suffisent  en  général.  Ce  procédé  a  été  surtout 
employé  aus  Etats-Unis  dans  ces  dernières  années;  Garrigues  étudiant  (t 
critiquant  les  faits  publiés  arrive  à  un  total  de  huit  cas  qui  ne  lui  ssmUtAt 
pas  laisser  prise  à  la  discussion.  Tous  se  sont  terminés  par  la  guérîsonel  il 
n'est  jamais  survenu  d'accidents. 

Dans  la  grossesse  interstitielle  ou  dans  la  grossesse  tubaire,  l'électricilé, 
par  les  contractions  qu'elle  détermine,  serait-elle  capable  d'amener  la  des- 
cente de  l'œuf  dans  la  cavité  utérine  et  son  expulsion?  11  est  pennis  de  se 
demander  si  le  diagnostic  avait  toujours  été  exactement  fait  dans  les  quelques 
cas  de  ce  genre  qui  ont  été  publiés,  el  si  on  n'a  pas  cru  à  l'existence  d'une  gros- 
sesse extra-utérine  alors  qu'en  réalité  il  y  avait  une  grossesse  développée  en 
lieu  normal  ou  dans  une  corne  utérine. 

5°  Gtulrolomie.  Exlirpation  du  kgsfe  fœtal.  —  La  gastrotomie  et  l'extir- 
pation du  sac  fœtal  tout  entier  ont  été  conseillées  lorsqu'il  n'existe  pas  de 
complications.  C'est  dans  les  cas  de  grossesse  tubaire  et  de  grossesse  OTariqiM 
que  cette  intervention  a  été  recommandée;  elle  ne  saurait  guère  s'appliquer 
A  la  grossesse  abdominale.  J.Veit  qui  s'est  fait  le  défenseur  de  celte  métbode 
5  a  eu  deux  fois  recours  avec  succ&s;  le  diagnostic  n'avait  pu  être  pr^dté 
que  dans  l'un  des  cas.  En  agissant  ainsî,  on  supprime  toutes  les  chances  <f> 
complication  qui  sont  nombreuses,  en  particulier  les  chances  de  rupture; 
mais  en  présence  de  l'incertitude  habituelle  du  diagnostic,  l'emploi  d'un  pro- 
cédé beaucoup  moins  dangereux,  électricité  ou  injection  d'une  substance  toxi- 
que, nous  parait  de  beaucoup  préférable. 

&■  Elyti'otomif.  —  .\u  lieu  de  la  gastrotomie,  l'élytrotoraic  a  été  conseil 
lée;  elle  a  été  pratiquée  une  fois  avec  t'anse  gai  va  no-caustique  (G.  Thoniu) 
et  une  fois  avec  le  thermo-cautère  (O'Hara)  ;  dans  les  deux  ras,  le  placenU 
fut  intéressé,  ce  qui  se  comprend  il  cette  époque  de  la  grossesse  oùlevoloma 
du  placenta  est  si  considérable  relativement  au  volume  total  de  l'œuf;  il  *  eut 
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c'haque  fois  une  hémorrhagie  grave,  Tune  dés  malades  succomba,  Tautre  ne 
fut  sauvée  qu'à  grand^peine.  L'élytrotomie  ne  paraît  donc  pas  devoir  être  con- 
seillée dans  la  grossesse  extra-utérine  des  premiers  mois. 

Trttitomeiit  des  eompUeatioiui.  —  Les  deux  principales  complications  de 
la  grosessse  extra-utérine  à  cette  période  sont  la  péritonite  et  la  rupture 
(lu  kyste. 

Nous  ne  dirons  qu'un  mot  du  traitement  des  poussées  de  péritonite;  le 
repos  absolu  au  lit,  l'emploi  de  la  glace,  celui  des  opiacés,  du  chlorai,  etc. 
seront  indiqués.  De  plus,  suivant  les  symptômes,  on  aura  recours  à  divers 
autres  moyens  :  aux  boissons  glacées  ou  gazeuses  s'il  y  a  des  vomissements, 
aux  injections  sous-cutanées  d'éther  et  aux  alcooliques  s'il  y  a  des  syncopes 
ou  un  état  anémique  très  marqué. 

Dans  les  cas  de  rupture,  lorsqu'il  existe  des  symptômes  d'hémorrhagie 
interne  et  que  les  jours  de  la  femme  sont  mis  en  danger,  doit-on  se  bornera 
prescrire  un  traitement  palliatif  ou  doit-on  recourir  à  la  laparotomie?  Keller 
affirme  c  qu'il  n'y  a  qu'un  seul  remède,  un  seul  qui  soit  logique,  et,  quelque 
terrible  qu'il  paraisse  lui-même,  il  doit  être  tenté,  car  les  dangers  que  court 
la  malade  sont  plus  terribles  et  plus  certains  encore.  Il  faut  arrêter  Thémor- 
rhagie,  extraire  le  corps  du  délit  et  faire  la  toilette  du  péritoine.  Or,  pour  ar- 
river à  ce  résultat,  il  n'y  a  que  la  gastrotomie.  »  L'élytrotomie,  pour  les  raisons 
que  nous  avons  indiquées  ci-dessus,  ne  saurait  être  recommandée.  Yelpeau, 
Kiwitch,  Kœberlé,  Parry,  Lusk,  Lawson  Tait,  etc.,  se  sont  prononcés  pour 
la  gastrotomie. 

Toutefois,  d'autres  auteurs  sont  d'un  avis  opposé.  Depaul,  en  particulier, 
a  montré  de  combien  de  difficultés  le  diagnostic  était  entouré  et  combien,  par 
conséquent,  il  pouvait  être  légitime  d'hésiter  à  employer  un  moyen  aussi 
radical.  La  gastrotomie  commencée,  il  ne  serait  pas  facile,  suivant  lui,  de 
trouver  les  points  qui  donnent  du  sang  :  l'enlèvement  du  sac  serait  une  opé- 
ration délicate  et  d'autant  plus  dangereuse  que  la  femme  est  plus  affaiblie. 

Et  cependant  Lawson  Tait  a  obtenu  par  la  laparotomie  des  succès  si  remar- 
quables qu'ils  appellent  vivement  l'attention.  Toutes  les  fois  que  les  symp- 
tômes graves  présentés  par  une  malade  indiquent  la  rupture  d'un  kyste  fœtal, 
il  pratique  la  laparotomie.  Il  est  intervenu  vingt  et  une  fois  dans  ces  circons- 
tances et  vingt  fois  il  y  a  eu  guérison;  toiû^urs  il  a  trouvé  la  trompe  rompue. 
II  a  extrait  rapidement  les  diverses  parties  de  l'œuf  et  les  caillots  qui  se  trou- 
vaient dans  la  cavité  abdominale,  il  a  enlevé  les  trompes  après  avoir  jeté  sur 
elles  une  ligature  au  voisinage  de  l'utérus,  a  fait  avec  soin  la  toilette  du 
péritoine  et  a  refermé  l'abdomen.  Si  on  constatait  que  l'épancheraent  san- 
guin s'est  fait  dans  l'épaisseur  du  ligament  large,  au-dessous  du  péritoine, 
le  manuel  opératoire  serait  un  peu  modifié:  on  suturerait  les  parois  de  la  poche 
aux  lèvres  de  la  plaie  abdominale  et  on  mettrait  un  tube  à  drainage  en  verre. 

La  laparotomie  a  donné  des  résultats  d'autant  meilleurs  que,  si  l'on  n'in- 
tervient pas,  la  mort  de  la  mère  est  extrêmement  fréquente.  Lavirson  Tait 
fait  de  plus  remarquer  qu'en  cas  d'erreur  l'intervention  se  bornerait  à  une 
simple  incision  exploratrice. 
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i  2.  —  Traitement  pendant  la  deuxième  période.  —  Du 
ment  où  il  existe  des  signea  de  certitude  jusqu'au  ti 
de  la  grosaease. 


Pendant  la  seconde  période  de  la  grossesse,  le  fœtus  peut  Être  vivant  ou  il 
peut  avoir  succombé.  S'il  est  mort,  nous  verrons  plus  loin,  en  éluiliantle 
traitement  de  la  Iroîsiàine  période,  quelle  conduite  on  doit  tenir.  S'il  tSln- 
vant,  Taut-il  pratiquer  la  laparotomie  alin  d'essayer  de  sauver  â  la  fois  la  mère 
et  le  produit  de  conception,  ou  doit-on  au  contraire  attendre  et  laisser  le 
fœtus  mourir? 

Les  auteurs  sont  depuis  longtemps  partagés  sur  ce  point  ;  l.'indîs  que  les  uns, 
iovoquani  la  bénignité  de  la  gasirotomie  faite  après  la  mort  du  fœtus,  déch- 
rent  qu'on  ne  doit  pas  intervenir,  les  autres  sont  favorables  à  l'optiralion.  Il 
est  certain  qu'étant  donnés  les  progrès  réalisés  en  chirurgie  abdomiaaie,  il 
parait  légitime  au  premier  abord  d'avoir  recours»  la  laparotomie  et  elle  a  été 
pratiquée  un  certain  nombre  de  fois  ;  mais  si  on  réunit  toutes  les  obsena- 
tions  publiées,  ainsi  que  cela  a  élé  fait  par  Litzmann  et  par  Uaygrîer,  or  voit 
que  sur  11  cas  rassemblés  par  ce  dernier  auteur,  15  fois  In  mère  a  succombé, 
ce  qui  donne  une  mortalité  d'environ  88  pour  lOU.  Dix  fois  la  femme  est 
morte  d'hémorrhngie.  a  1^  principal  dauger  de  ces  gaslrotomies,  dît  Maygrier, 
est  l'Iiémorrbagie  qui  peut  se  produire  :  t"  au  nnoinent  de  l'Incision,  parce 
que  te  placenta  adhérant  en  avant,  est  intéressé  quand  on  fait  l'ouverlore 
du  kyste;  1°  pendant  le  cours  de  l'opération,  le  plus  souvent  par  suite  du 
décollement  ou  de  la  déclilrure  du  placenta;  3°  au  moment  de  l'extraction  du 
délivre,  quand  on  essaie  de  lu  pratiquer;  4"  enûn,  pendant  les  jours  qui  sui- 
vent l'opération,  alors  que  se  produit  le  décollement  spontané  des  fragments 
placentaires.  » 

Quant  aux  enfants,  tous  ont  respiré,  mais  neuf  sont  morts  dans  le^  cio- 
quante  premières  heures,  et  on  n'a  pas  toujours  indiqué  quel  avait  élé  le 
sort  des  huit  autres.  Aussi  Maygrier  dit-il  avec  raison  :  ■  Les  résultats 
dooaés  par  la  gastrolomic  faite  pendant  la  vie  du  fœtus  sont  déplorables; 
or,  quelque  triste  qu'il  soit  de  renoncer  â  sauver  un  enfiuil,  le  salut  de  la 
mère  doit  passer  avatit  tout,  et  s'il  est  avéré  que  la  laparotomie  pratiquée 
après  la  mort  de  l'enfant  fait  courir  moins  de  risques  à  la  femme,  il  nom 
semble  impossible  de  ne  pas  prendre  ce  fait  en  sérieuse  considération  >. 

Sî,  malgré  tout,  on  se  décidait  A  intervenir,  à  quel  moment  devrait-on 
opérer?  Kiwisch  et  Keller  ont  conseillé  de  laisser  le  fflus  arriver  jusqu'i 
terme  et  d'attendre  le  moment  du  faux  travail  pour  pratiquer  la  gastrotomie. 
Velpeau  et  Depaul  ont,  au  contraire,  recommandé  d'opérer  plus  \àt,  au  litti- 
lième  mois,  par  exempte,  ou  au  commencement  du  neuvième,  la  viabilité  de 
l'enfant  se  trouvant  sufOsamment  assurée  à  celte  époque.  En  suivant  le  conseil 
de  Kiwisch  et  de  Keller,  on  se  place  dans  les  conditions  d'une  opération  de 
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(cessité,  on  peul  être  surpris  el  obligé  d'opérer  à  l'improvisle  dans  de  n 
jses  conditions;  en  suivant  celui  de  Velpeau  et  de  Dcpaul,  on  fait  au  i 
BÏre  une  opération  de  choix.  Ce  n'est  pas  tout,  au  moment  du  faux  Irav^ 
t  du  fœtus  survient  souvent  très  rapidement.  Pour  ces  diverses  raisom 
1  préférable  de  ne  pas  laisser  ta  grossesse  aller  complëlement  à  lerme. 
f  L'élylrotomie  pourra-l-elle  ëlre  pratiijuëe  dans  les  cas  où  l'enfanl  est  vivant! 
*eur  qu'on  soit  autorisé  â  y  avoir  recours,  il  faut  tfue  le  kyste  plonge  profofl 
mt  dans  l'excavation,  tjue  le  fœtus  se  présente  par  une  de  ses  extrémités 
céphalique  ou  pelvienne,  et  qu'il  soit  avéré  que  le  placenta  n'est  pas  en  rapport 
avec  le  segment  inférieur  de  la  tumeur  et  ne  se  trouvera  pas  sectionné,  , 
difficultés  de  l'opération  s'ajouteront  celles  du  passage  du  fœlus  à  travers  la 
BBïère  pelvienne,  car  il  devra  être  extrait  soit  parles  pieds,  soit  par  m^ 
^H^licalion  du  forceps.  Aussi  celte  opération  a-t-elle  été  peu  pratiquée,  Haf-J 
^Hvier  en  a  réuni  quatre  observations  :  deux  femmes  et  deux  enfants  on  suc^ 
^Kmbé  ;  la  mortalité  a  donc  été  de  50  pour  100. 

^B  Quaiid  un  s'est  décidé  à  laisser  le  fœtus  mourir  sans  intervenir,  ou  devra  ^ 
Blta  moment  du  faux  travail  prendre  quelques  précautions  que  nous  allons  1 
{ndiipier.  La  femme  sera  mise  alors  dans  son  lit  et  conservera  le  repos  ab- 
solu ;  on  lui  recommandera  d'éviter  tout  effort  d'expulsion  et  on  s'elTorcera 
de  calmer  les  douleurs  soit  avec  des  lavements  de  laudanum  ou  de  chlorat, 

;  des  injections  sou$-cutanées  de  morpliîne.  La  malade  restera  en-  • 
lUle  au  lit,  pendant  un  certain  temps,  jusqu'à  ce  que  le  calme  soit  totale- j 
leni  rétabli. 


ueat  pendant  la.  ti-o; 


Lorsque  le  fœtus  est  morl,  soit  dans  tes  derniers  mois  de  la  grossesse,  soît  - 
Lterme,  deux  variétés  de  faits  peuvent  se  présenler  :  ou  le  kyste  l'œtal  ne 

Mine  lieu  â  aucune  complication,  ou  des  accidents  surviennent. 
>  1*  Il  n'exUle  pas  de  complicaliont.  —  S'il  n'y  a  pns  de  complications,  tous 

8  auteurs  sont  aujourd'hui  d'accord  pour  attecidre  ;  si  on  voulait  pratiquer 

t  suite  la  laparotomie,  avant  que  la  placenta  n'ait  subi  des  modifications  dans 
K  circulation,  on  serait  exposé  aux  mêmes  dangers  d'iiémorrhagie  qu'après 
la  laparotomie  pratiquée  quand  le  fœtus  est  vivant.  Ce  n'est  qu'au  bout  de 
qnalre  ou  cinq  mois,  d'après  Litzmann,  qu'on  peul  opérer  sans  craindre  de 
voir  survenir  une  hémorrhagie. 

IDaîs  après  celle  époque,  doit-on  intervenir^  ou  doit-on  au  contraire  aban- 
donner la  tumeur  rt  elte-uiéme?  Pour  se  prononcer  sur  celle  question,  des 
éléments  statistiques  de  deux  ordres  seraient  nécessaires  :  il  faudrait  d'une 

Et  savoir  quelle  est  \a  inorlalilé  quand  la  grossesse  extra-utérine  se  trouve 
ndonn<!-e  à  elle-même,  et  d'autre  part  quelle  est  la  mortalité  quand  on 
tiqne  U  gastrolomle. 
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Purry,  a  trouvé  que,  dans  188  cas  publiés  et  qui  avaient  été  abandonnés 
à  la  nature,  09  femmes  avaient  succombé,  ce  qui  donne  une  mortalité  de 
5:2,05  pour  lUO;  mais,  si  les  faits  graves  ont  été  facilement  rapportés,  il  est 
probable  que  ceux  de  guérison  spontanée  Tout  été  beaucoup  moins,  surtout 
parce  qu'ils  ont  souvent  échappé  aux  médecins  dont  ils  n'avaient  pas  attiré 
l'attention.  Ilutchinson,  nous  l'avons  dit,  a  trouvé  que  sur  73  cas  de  réten- 
tion du  fœtus  mort  où  on  n'intervint  pas,  18  femmes  ont  succombé,  ce  qui 
donne  une  mortalité  de  24,7  pour  100. 

On  a  essayé,  d'autre  part,  de  fixer  la  mortalité  de  la  gastrotomie.  Margrier 
a  réuni  70  cas  où  l'opération  a  été  pratiquée  pendant  la  rétention  du  fœtus 
mort,  -45  femmes  ont  survécu;  la  mortalité  est  donc  de  35,7  pour  100. 

Aussi,  n'cst-il  pas  surprenant  que  la  question  reste  encore  en  suspens  : 
tandis  que  les  uns,  en  présence  des  complications  dont  est  menacée,  même 
jusqu'à  un  Age  avancé,  toute  femme  qui  porte  un  kyste  fœtal,  se  prononcent 
pour  la  laparotomie,  d'autres,  étant  donné  que  la  mort  peut  résulter  souvent 
de  l'opération,  préfèrent  rester  dans  l'cxpectation.  En  présence  des  chiffres 
d'Hutchinson,  nous  inclinerions  vers  cette  dernière  conduite. 

Si,  pour  des  raisons  diverses,  on  se  décidait  à  intervenir,  on  aurait  encore 
à  hésiter  entre  la  gastrotomie  et  à  l'élytrotomie.  Lorsqu'on  pratique  la  gaslro- 
iomiey  on  peut  avoir  recours  à  divers  procédés. 

rt.  —  En  général,  après  avoir  ouvert  le  ventre,  on  fixe,  autant  que  possible, 
les  parois  du  kyste  à  celles  de  l'abdomen  et  on  enlève  le  fœtus  ;  on  évite  de 
décoller  le  placenta,  bien  que  les  risques  d'hémorrhagie  soient  moins  consi- 
dérables que  si  on  avait  opéré  peu  de  temps  après  la  mort  du  fœtus.  Le 
drainaji^e  et  les  lavages  antiseptiques  permettront  d'éviter  ou  de  combattre  avec 
elUcacité  les  accidents  de  septicémie  jusqu'à  ce  que  le  placenta  soit  éliminé. 

h.  —  Dans  un  cas  qui  lui  paraissait  favorable  pour  un  autre  procédé  opé- 
ratoire, A.  Martin  a  suivi  la  conduite  suivante:  après  avoir  ouvert  rabdoineu, 
il  lit  passer  deux  drains  parle  vagin  et  acquit  la  conviction  qu'ils  permettraient 
de  pratiquer  facilement  le  lavage  de  la  cavité  kystique;  il  réséqua  ensuite  les 
parois  du  kyste  fœtal  et  les  sutura  Tune  contre  l'autre  à  la  partie  supérieure. 
Il  lit  de  la  sorte  un  sac  complètement  fermé  du  coté  de  l'abdomen  et  qui  pré- 
sentait en  bas  une  ouverture  libre.  Il  nettoya  ensuite  avec  soin  la  séreuse  péri- 
tonéale,  La  guérison  eut  lieu  sans  réaction. 

r.  —  Negri  eut  recours  aune  autre  méthode.  Ayant  pratiqué  la  laparotomie 
huit  mois  après  la  mort  du  produit  de  conception,  il  parvint  à  extraire  un 
fœtus  sec,  dur,  adhérent  en  quelques  points  aux  parois  du  sac  ;  le  cordon 
suivit,  mais  non  le  placenta.  Après  avoir  nettoyé  avec  soin,  il  ferma  complè- 
tement la  plaie  abdominale  ;  la  guérison  fut  rapide,  il  n'y  eut  pas  de  lièvre  et 
la  fennne  quitta  son  lit  le  treizième  jour.  Lorsqu'elle  sortit  de  l'hôpital,  on 
pratiqua  le  palper  abdominal  et  le  toucher  vaginal  combinés,  et  on  troma 
dans  l'abdonien  un  corps  gros  comme  une  pomme,  mobile,  non  sensible,  que 
Tauteur  pensa  être  le  placenta.  Un  ras  analogue,  dans  lequel  tiprès  la  gas- 
trotomie le  placenta  no  sortit  jamais,  et  où  la  guérison  survint  rapidement, 
a  été  plus  récenunent  publié  par  Braithwaile.  Quel  est  l'avenir  de  cette  nié- 
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thode  opératoire  qui,  renfermant  le  placenta  dans  Tabdomen,  supprime  tous 
les  dangers  qui  peuvent  accompagner  sa  putréfaction  et  son  élimination  ? 
Cest  ce  que  de  nouveaux  faits  permettront  seuls  d'apprécier. 

d.  —  Si  on  se  trouve,  en  pratiquant  la  gastrotomie,  en  présence  d'un  de 
ces  faits  de  grossesse  tubaire  dans  lesquels  la  trompe  ne  s'est  pas  rompue  ou 
clans  lesquels  on  parvient  à  isoler  sans  trop  de  difficultés  les  paroisdu  kyste 
des  organes  qui  l'avoisinent,  on  pourrait,  comme  l'a  recommandé  Litzmann, 
enlever  en  totalité  le  sac  fœtal  el  son  contenu.  Maygrier  a  relevé  sept  faits  où 
on  avait  procédé  de  la  sorte  ;  toutes  les  femmes  ont  guéri. 

h'élyirolomie  ou  vaginotomie  conseillée  par  Baudelocque  a  été  pratiquée 
dans  un  certain  nombre  de  cas  :  on  peut  la  préférer  à  la  gastrotomie  lorsque 
le  kyste  pénètre  profondément  dans  l'excavation,  et  surtout  si  les  parties 
molles  forment  sur  le  fœtus  une  paroi  mince  au  niveau  de  laquelle  on  ne 
trouve  aucune  trace  du  placenta.  Toutes  les  précautions  antiseptiques  ayant 
été  prises,  on  incise  le  kyste  avec  le  bistouri  ou  le  thermocautère,  on  extrait  le 
fœtus  en  totalité,  sauf  quand  certaines  de  ses  parties  sont  adhérentes,  on 
laisse  le  placenta  en  place,  à  moins  qu'il  ne  se  détache  spontanément  et,  à 
l'aide  de  lavages  assez  fréquemment  répétés,  on  maintient  la  cavité  du  kyste 
et  du  vagin  dans  un  état  d'antisepsie  complète.  Maygrier  a  réuni  12  cas  où 
on  avait  eu  recours  à  l'élytrotomie,  7  femmes  ont  guéri,  5  ont  succombé,  ce 
qui  donne  une  mortalité  de  41,6  pour  100. 

2^  n  existe  des  complications.  —  Lorsque  pendant  la  rétention  du  fœtus 
mort  des  accidents  surviennent,  ils  peuvent  être  de  deux  ordres  :  ou  bien  il 
y  a  des  phénomènes  de  septicémie  sans  que  le  kyste  s'ouvre  au  dehors,  ou 
bien  la  poche  se  rompt  et  le  contenu  du  sac  s'échappe  par  un  ou  plusieurs 
trajets  fistuleux. 

Dans  les  cas  de  septicémie  sans  ouverture  du  sac,  on  ne  doit  pas  hésiter, 
si  on  veut  sauver  la  femme,  à  pratiquer  soit  la  gastrotomie,  soit  Vélytrotomie; 
on  préférera  l'une  ou  l'autre  de  ces  opérations,  en  basant  son  choix  sur  les 
considérations  que  nous  avons  indiquées  plus  haut. 

Toutes  les  fois  au  contraire,  que  des  fistules  se  produisent,  on  devra  s'ef- 
forcer d'aider  la  nature  dans  les  efforts  qu'elle  fait  pour  éliminer  le  contenu  du 
kyste  fœtal.  Si  l'ouverture  est  accessible,  il  sera,  en  général,  nécessaire  de  l'a- 
grandir, soit  en  la  dilatant,  soit  en  pratiquant  quelques  incisions  peu  étendues, 
puis  on  extraira  les  débris  du  fœtus, ce  qui  exigera  souvent  plusieurs  séances. 
On  peut  procéder  ainsi  quand  le  kyste  s'ouvre  à  travers  la  paroi  abdominale, 
dans  le  rectum  ou  dans  le  vagin.  Quand  le  kyste  communique  avec  la  vessie, 
la  dilatation  de  l'urèthre,  la  taille  uréthrale  et  la  cystotomie  vaginale  ont  été 
pratiquées.  On  a  eu  recours  aussi  à  la  laparotomie  et  cette  dernière  opération 
parait  être  la  seule  possible  quand  le  kyste  s'est  ouvert  dans  l'intestin  grêle. 
Il  est  évident  qu'on  ne  saurait  indiquer  à  l'avance  la  conduite  à  tenir  pour 
chacun  des  cas,  elle  pourra  varier  suivant  les  conditions  particulières  dans 
lesquels  se  trouveront  les  malades. 
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On  peut  «lire  d'une  façon  générale  que,  chez  la  renime,  lus  causes  de  BMrt 
sont  plus  nombreuses  peiidcuil  In  grossesse  qu'en  dehors  de  cet  étiL  Lu 
modilications  profondes  imprimées  à  rorganUine  par  la  fécondalion  créeni, 
en  elTel,  certaines  prédispositions  morbides.  De  plus,  nous  savons  qiwlei 
maladies  déjà  existantes  subissent  souvent,  pendant  la  grossesse^  tuie  n^l* 
vation  noiable.  Dans  ces  conditions,  lit  mort  peut  survenir,  tantôt  lenle, 
tatitAl  subite. 

La  mort  lenle  tennitie  <les  aRèctions  de  plus  ou  moins  longue  durée  pourb 
deBcription  desquelles  nous  renvoyons  le  lecteur  aux  diiïêrents  chupitrca  rà^ 
tils  aui  maladies  de  la  femme  enceinte. 

Les  causes  de  la  mort  subite  soiil  nombreuses.  Nous  ne  reviendrons  pas  tuT 
les  fails  qui  relèvent  de  la  pathologie  de  la  grossesse,  Icts  qut;  les  accideols 
gravido-cardiaques  à  marche  foudroyante,  etc.  Nous  indiquerons  seulemeal 
ici  quelques  cas  particuliers  où  la  mort  arrive  subitement  chez  des  feroOMS 
enceintes  bien  portnntes  ou  paraissant  telles.  C'est  ainsi  que  des  rupliirtl 
viscérales  ou  vaiculaires  se  produisent  [)arfoîs  pendant  In  gestation  et  amènent 
une  issue  brusquement  fatale  ;  il  en  est  de  même  pendant  la  grossesse  eiM- 
utérine  , Voyez  p.  541). 

Sans  parler  des  ruptures  de  l'ulénis  que  nous  étudierons  plus  tard  (Voyei 
Dystocle),  nous  devons  attirer  l'attention  sur  les  déchirures  de  la  rate  qui  pt- 
raissent  n'être  pas  extrêmement  rares  chez  les  femmes  enceintes.  SimpsoUf 
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Wilson,  SiJey,  Hiibliardt,  Siliwiog,  etc.,  ont  raiipoilé  des  fails  de  ce  genit 
survenus  soil  pemlaut  la  grossesse,  soil  au  moment  liu  travail,  ou  peu  aprèsl 
l'accouchement.  A  l'autopsie,  on  trouve  ordioaireinent  uae  rate  énorme,  pluij 
ou  moins  largement  di^chirée,  et  un  épaneheraent  consîdiirable  de  sang  dansf 
l'abdomen.  Schwing  admet  que  presque  toujours,  dans  ces  cas,  la  rate  était  déjlj 
malade  et  volumineuse  (impaludisme,  leucocythémie,  fièvre  Isphoîde,  etc.);a 
l'eiagéralion  nutritive  imprimée  par  la  grossesse  à  cet  organe  le  prédisposA  J 
à  la  ruplure;  qu'un  traumatisme  ou  qu'un  eiïort  survieune  alors,  la  rate  s^ 
rompt  et  la  mort  subite  eu  est  la  conséquence. 

D'aulresTois,  la  décbinire  perle  surlecœurou  les  gros  vaisseaux;  Hemrîciusf 
a  signalé  un  cas  <fe  rupture  de  l'aorte  à  un  centimètre  au-dessus  des  valvulw  J 
sigmoides,  et  Dew  ta  décblrure  de  l'artère  sphénique  pendant  le  travail. 

Maygriera  rapporté  une  observation  d'hémorrhagie  foudroyante  pnrrvpturo  I 

d'une  veine  inlra-abdominale  énormément  dilatée,  chez  une  femme  enceinte  1 

^^•huît  mois  et  demi. 

^Bfiarnes  a  vu  une  femme  succomber  à  la  rupture  d'un  kyste  hydatique  qui  À 

^^Hgeait  dans  la  paroi  de  l'aorte  et  qui  s'ouvrit  dans  le  péricarde. 

^^  On  a  encore  vu  la  mort  subite  survenir  à  la  suite  d'une  syncope,  sans  quftfl 

l'autopsie,  restée  négative,  ait  permis  d'en  découvrir  la  cause.  Toutefois  ce* 

dernier  genre  de  mort  a  été  observé  surtout  chet  les  femmes  récemment  | 

accouchées  ;  il  en  est  de  même  d'une  série  d'accidents,  tels  que  le  shock,  ; 

les  embolies,  la  paralysie  du  cœur,  l'introduction  de  l'air  dans  les  si: 

Tous  les  auteurs,  qui  ont  traité  de  ta  mort  subite  dans  l'étiit  puerpuéral,  oat'4 

^^U  eiïet  englobé  dans  une  description  commune  les  faits  qui  appartiennent  J 

^■Ai  grossesse  et  ceux  qui  sur>'iennent  pendant  les  suites  de  couches, 

^^nAccMwheBuint  aponiané  poBt  mortr».  —  La  sortie  de  l'enfant  hors  des  -1 

^^Fganes  génitaux  peut  quelquefois  avoir  lieu  spontanément  après  la  mort  de  | 

la  mère.   Reimann,  réunissant  les  observations  éparses  dans  la  sci 

trouvé  ainsi  soixante-quatre  cas  d'accouchements  spontanés  post  viortem:  six  1 

fois  seulement  l'enfant  naquit  vivant.  Plus  récemment  Scbenk  a  rapporté  J 

quatre  faits  analogues;  dans  deux,  l'enfant  vécut. 

La  cause  qui  préside  à  ces  accouchements  (Voyez  Tome  I,  p.  576)  a  él£i 
diversement  interprétée.  Certains  auteurs,  parmi  lesquels  Maizier,  Casper,  i 
Depaul,  font  jouer  un  rôle  capital  à  la  pression  exercée  par  les  gaz  de  laputré»! 
faction  sur  l'utérus  et  son  contenu  ;  toutefois  Depaul  fait  aussi  intervenir  U  J 
rétractilité  utérine.  D'autres,  Fodéré,  Aveling,  etc.  admettent,  au  contraire, 
que  la  contraction  utérine  continue  â  s'exercer  un  certain  temps  et  agit  seule  I 
pour  expulser  l'enfant.  Reimann  pense  qu'il  ne  faut  pas  admettre  une  cause  j 
exclusive  à  ces  naissances  posthumes.  En  elTel,  dans  certains  cas,  l'expulsion  1 
de  l'enfant  peut  avoir  lieu  assez  longtemps  après  la  mort  de  la  mèret  poiQ 
que  la  putréfaction  se  soit  produite,  et  pour  qu'on  invoque  alors,  avec  raison^' 
la  pression  gazeuse  comme  cause  de  l'accouchement;  si,  au  contraire,  l'aofl 
couchenient  se  failpeu  après  la  cessation  de  la  vie,  on  ne  peut  guère  admettra  J 
d'autre  induence  que  celle  de  l'utérus  lui-même,  dont  l'activité  persisterait  1 
un  certain  temps 
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Survie  de  l'enfant.  —  Lorsqu'une  remine  enceinte  H  succoicbi!-,  le  FtElus 
encore  enfermé  dans  la  cavilé  utérine  peut-il  lui  survivre?  La  réponse  n'esl 
pas  tlouteuse  d'après  les  faits  qui  prëcËdenl  et  les  preuves  de  la  survie  possible 
de  l'enfanl  sont  nombreuses. 

Les  expériences  de  Haller  (1)  reprises  par  BuflTon  fi)  ne  laissent  auoin 
doute  sur  la  solution  de  celle  question  étudiée  chei!  les  animaux.  Des  chiennes 
ayant  été  plongées  jusqu'au  cou  dans  un  baquet  d'eau,  au  moment  oA  elle» 
meltaieiit  bas,  on  a  vu  les  petits  naitre  sous  IVau  el  y  vivre  pendant  une  demi- 
heure  sans  respirer,  c'esl-â-dire  dans  des  conditions  A  peu  pr^s  semblable 
â  celles  où  ils  se  seraient  trouvés  si  leur  mère  avait  été  tuée  avant  la 
parlurition.  Legallois  ^3)  a  fait  des  expériences  analogues  en  asphyxianl  àei 
lapines  au  terme  de  la  gestation,  et  il  put  constater  que  les  petits  survivaient 
Â  une  immersion  prolongée  pendant  une  durée  de  16  à  H  minutes. 

Eu  est-il  de  même  dans  l'espèce  humaine?  Le  doute  n'est  pas  permis,  car 
indépendamment  de  quelques  exemples  d'accouchement  spontané  poU 
morlem  avec  survie  de  l'enfant  (  Yoyeï  plus  haut),  la  science  a  enregistré  m 
grand  nombre  d'observations  d'opérations  césariennes  posl  morlem  dans  tt^ 
quelles  le  produit  de  conception  avait  été  retiré  vivant  de  la  cavité  ulérise 
(Voyez  Opération  césarienne).  Rappelons  entlii  ce  que  nous  avons  dit  de  cet 
fœtus  de  4  mois  qui  ne  respiraient  pas  et  dont  la  vie  se  prolongeait  lorsi{u'îls 
étaient  plongés  an  fond  d'une  cuvetted'eau  chaude.  (Voyez  Avortemeiit,  p.  485.) 

Mais  la  question  la  plus  importante  est  celle  de  savoir  pendimt  combica 
de  temps  un  fœtus  peut  survivre  à  sa  mère.  De  nombreuses  discussion 
ont  eu  lieu  sur  ce  sujet,  et  les  opinions  les  plus  contradictoires  ont  été 
soutenues.  Pour  de  Kergaradec,  l'enfant  pourrait  survivre  âl  heures;  pour 
Depaul,  au  contraire,  toutes  les  observations  dans  lesquelles  l'enfant  aunit 
survécu  pendant  plus  d'une  heure  ne  méritent  aucune  confiance. 

Parmi  les  observations  de  longue  survie,  deux  surtout  méritent  qu'on  lei 
analyse  :  ce  sont  celles  de  Lemariey  et  de  Gayel. 

Lemariey  est  appelé  près  d'une  femme  qui  avait  été  prise  d'cclampsitl 
une  heure  du  mutin.  Il  arrive  chez  elle  à  neuf  heures  et  demie  et  on  lui  dil 
qu'elle  avait  succombé  depuis  deux  heures.  Après  s'être  assuré  de  la  rialil' 
de  la  mort,  il  ausculte  l'abdomen,  entend  les  hallemenls  du  cœur  fœlal.  Ut 
l'opération  césarienne  et  retire  de  l'utérus  un  enfant  vivant  qui  meurt  N 
bout  de  4U  minutes. 

Voici  maintenant  le  résumé  de  l'observation  de  Cayet  :  Il  s'agit  d'n» 
femme  qui  succomba  à  une  pneumonie.  Le  mari  vint,  dès  la  pointe  du  joar, 
le  prier  de  se  rendre  à  une  demi-lieue  de  là,  pour  sauver  l'enfant  qu'dk 
portait  dans  son  sein.  Arrivé  sur  les  lieux,  il  apprit  par  les  assistants  que  II 
femme  était  niorle  a  une  heure  du  malin  :  il  jugea  l'opération  cé^arienM 


(1)  Ualler.  Ëléin.  physiol.,  T.  III,  p.  314,  Lnusauiie,  ITlî6. 
<3)  BviTON.  Hiatoire  natiir. ,  T.  Il,  p.  Ul.  £i)ll.  île  rimprimeric  royale. 
(3)  Legallois.   ExpAriencoi  phjrsiaio(;iqucs  ten'lant  il  Taire   coonallrB  le  Ipnip*  t 
l»qucl  lea  aniiDkux,  elc,,  etc.  lo-l,  fttir,  1635. 
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inutile.  Mais  Durocher,  son  maître,  auquel  il  raconta  Thistoire,  Tayant  blâmé 
de  sa  timidité,  il  retourna  à  la  maison  de  la  femme  M....,  et  pratiqua  Topé- 
ration  césarienne  :  il  était  alors  onze  heures  (dix  heures  après  la  mort  de 
la  femme).  Il  retira  de  l'utérus  un  gros  garçon  dont  le  cœur  battait,  et  qui, 
à  la  suite  des  soins  qu'on  lui  prodigua,  jeta  bientôt  des  cris;  il  mourut  quinze 
heures  après  l'opération. 

Ces  deux  observations  sont-elles  à  l'abri  de  toute  critique?  Assurément 
non,  parce  qu'il  ne  manque  pas  dans  les  recueils  scientiOques  de  récits  d'opé- 
rations césariennes  entreprises  chez  des  femmes  que  l'on  croyait  mortes  et  qui 
se  sont  réveillées  sous  te  bistouri.  On  pourra  donc  toujours  dire  que  dans  les 
faits  de  Lemariey  et  de  Gayet  les  femmes  avaient  succombé  peu  de  temps 
avant  l'opération,  bien  qu'on  ait  cru  de  bonne  foi  que  leur  mort  était  arrivée 
beaucoup  plus  tôt. 

Il  existe  néanmoins  des  faits  absolument  irréfutables;  nous  en  rapporte- 
rons trois. 

Pendant  la  Commune  de  Paris,  une  nuit  les  Fédérés  tirèrent  plusieurs 
coups  de  fusil  dans  la  direction  de  la  Maternité.  En  faisant  sa  ronde,  une 
surveillante  de  cet  hôpital  trouva,  morte  dans  son  lit,  une  femme  enceinte 
arrivée  presque  au  terme  de  sa  grossesse.  Une  balle  avait  fracturé  la  base  du 
crâne  et  pénétré  dans  le  cerveau.  Dès  que  la  surveillante  eut  fait  sa  triste 
découverte,  l'alarme  fut  donnée  et  Tarnier,  qui  était  à  la  Maternité,  monta  à 
la  salle  où  se  trouvait  le  cadavre  et  se  disposa  à  pratiquer  Topération  césa- 
rienne. Mais  les  Fédérés,  qui  occupaient  les  maisons  voisines,  voyant  des 
lumières  s'agiter  dans  la  salle  de  l'hôpital,  dirigèrent  leurs  coups  de  fusil 
dans  cette  direction;  pour  ne  pas  leur  servir  de  point  de  mire,  on  fut 
obligé  d'éteindre  les  lumières  et  d'emporter  le  cadavre  dans  un  amphithéâtre 
où  l'on  était  à  l'abri  des  balles.  L'opération  césarienne  fut  alors  pratiquée  et 
Tarnier  retira  de  l'utérus  un  enfant  vivant  qui,  malheureusement,  succomba 
quelques  jours  plus  tard.  Dans  cette  obsenation,  combien  de  temps  s'ctait-il 
écoulé  entre  la  mort  de  la  femme  et  l'opération  ?  Peut-être  trois  quarts  d'heure, 
peut-être  plus  d'une  heure;  il  est  impossible  de  le  préciser.  Toujours  est- 
il  qu*il  y  eut  au  moins  vingt  minutes  d'intenalle  entre  le  moment  où  la 
sur>'eillante  s'aperçut  de  la  mort  de  cette  femme  et  celui  où  on  fit  l'extraction 
du  fœtus. 

Voici  maintenant  le  résumé  d'une  observation  publiée  dans  la  Thèse 
inaugurale  d'Eugène  Viardin  :  Le  17  août  1848,  une  femme  enceinte  tomba 
d'une  fenêtre  située  à  plus  de  dix  mètres  au-dessus  du  sol  et  vint  s'abattre 
»ur  le  pavé  de  la  rue.  La  mort  fut  instantanée.  On  courut  chercher  le  docteur 
Viardin  père  qui  assistait  une  femme  en  couches  à  plus  d'un  kilomètre  de 
distance.  Il  se  hâte,  constate  la  mort  de  cette  femme  dont  le  crâne  était  ouvert 
assez  largement  au  niveau  de  la  bosse  pariétale  droite,  pour  laisser  voir  à  nu 
le  cerveau  dilacéré  et  les  méninges  déchirées.  Le  docteur  Viardin  sent  les 
mouvements,  entend  les  battements  du  cœur  du  fu'tus,  et  trente  minutes  au 
noins  après  la  mort  de  la  mère  il  fait  l'opération  césarienne  en  présence  des 
Jocteiirs  Heney  et  Rogès.  L'enfant  ne  respirant  pas,  on  Tinsuffla  de  bouche  â 
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bouche  et  au  bout  de  25  minutes  il  poussa  des  vagissements,  c  Pçu  à  peu  il 
respira  plus  librement,  et  confiant  désormais  sur  son  sort,  après  Tavoir  tiré 
de  son  sépulcre  maternel,  je  pus,  comme  dit  Ambroise  Paré,  le  confier  i 
Dieu  et  aux  femmes.  »  II  mourut  d'une  fièvre  typhoïde,  le  7  mai  1861,  à  Tâge 
de  treize  ans. 

Le  fait  suivant  est  plus  intéressant  encore  et«démontre  que  l'enfant  peut 
être  vivant  detix  heures  Bfrès  la  mort  de  la  mère.  «  Le  24  novembre  1868, 
près  de  Zôdoigne  une  pauvre  femme,  enceinte  de  huit  mois,  fut  atteinte,  au 
moment  où  elle  traversait  la  voie  ferrée,  par  une  locomotive  lancée  à  toute 
vapeur.  Elle  eut  la  tète  fracassée  et  les  deux  jambes  coupées.  Des  passants 
relevèrent  les  restes  inanimés  de  cette  malheureuse  et  la  transportèrent  dans 
la  maison  la  plus  proche;  il  était  six  heures  du  soir.  Notre  confrère, 
M.  Darte,  arriva  deux  heures  après  l'accident,  pratiqua  l'opération  césarienne 
et  eut  le  bonheur  d'extraire  du  cadavre  un  enfant  vivant  »  (Eugène  Hubert\ 

n'est  d'ailleurs  probable  que  dans  la  survie  du  fœtus,  il  faut  tenir  compte 
de  la  cause  qui  a  déterminé  la  mort  de  la  mère  (Voyez  Tome  I,  p.  427  à 
428).  Lorsqu'elle  succombe  après  une  longue  maladie,  l'enfant  a  moins  de 
chances  de  survie  que  si  la  mort  était  survenue  brusquement  chez  une  femme 
bien  portante. 

Quelle  conduite  doit-on  tenir  en  présence  d'une  femme  qui  viiot  de  mourir 
et  dont  Tenfant  est  vivant  ou  supposé  tel?  Deux  méthodes  se  trouvent  en  pré- 
sence :  l'opération  césarienne  post  mortem  et  l'accouchement  par  les  voies 
naturelles.  Nous  ne  voulons  point  entrer  dans  la  discussion  approfondie  de 
ces  deux  méthodes  ;  nous  en  décrirons  plus  tard  les  indications  précises  et  le 
mode  opératoire  (Voyez  Opérations).  Nous  nous  bornerons  à  dire  ici  que  Topé- 
ration  césarienne  s'adressera  surtout  aux  cas  où  il  y  aura  absence  complète 
de  travail,  et  où  la  résistance  du  col  utérin  sera  trop  grande  pour  être  vaincue 
rapidement  et  sans  de  graves  lésions.  Au  contraire,  lorsque  le  col  sera  souple 
et  dilatable,  ou  dilaté  dans  une  certaine  étendue,  on  devra  s'efforcer  d*es- 
traire  l'enfant  aussi  vite  que  possible  par  une  application  de  forceps  ou  par 
la  version. 
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